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 I 
Abstract 
Die vorliegende Bachelor-Arbeit richtet sich an Sozialpädagoginnen und 
Sozialpädagogen, die im Berufsfeld der Behindertenhilfe mit traumatisierten Kindern 
und Jugendlichen arbeiten. Ziel der Arbeit ist die Sensibilisierung von pädagogischen 
Fachpersonen im Hinblick auf traumaspezifische Symptome und konkrete 
Interventionsmassnahmen für die sozialpädagogische Praxis aufzuzeigen.  
In den letzten Jahren ist die traumabezogene Soziale Arbeit immer mehr in den Fokus 
der Fachwelt gerückt, weil die Forschung der Psychotraumatologie aufgezeigt hat, 
dass traumatische Lebensereignisse mit sozialen Problemen einhergehen. Klientinnen 
und Klienten im stationären Bereich tragen oftmals belastende Biografien mit sich. 
Kommt eine kognitive Beeinträchtigung zu den negativen Lebenserfahrungen der 
Betroffenen hinzu, erhöht sich die Gefahr, ein psychisches Trauma zu entwickeln. Im 
stationären Kontext der Sozialen Arbeit ist es deshalb unabdingbar sich 
traumaspezifisches Fachwissen anzueignen. 
Die Autorin Fiona Alfare geht in der vorliegenden Arbeit der Frage nach, wie sich ein 
fachgerechter Umgang für die Professionellen der Sozialpädagogik mit Kindern und 
Jugendlichen mit einer kognitiven Beeinträchtigung gestaltet, die an einer 
posttraumatischen Belastungsstörung leiden. Die Schwerpunkte dieser Arbeit sind 
Handlungskonzepte der Traumapädagogik, insbesondere das Konzept der Pädagogik 
der Selbstbemächtigung. Um die Adressatenschaft in der Traumabearbeitung 
professionell zu unterstützen, ergeben sich folgende Aspekte: Sicherheit herstellen, 
eine feste Bindung aufbauen sowie Förderung der Resilienz, des Selbstverstehens, 
der Selbstwahrnehmung und der Selbstregulation.  
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 1 
1 Einleitung 
Im Arbeitsalltag in der stationären Behindertenhilfe begegnen Sozialpädagoginnen und 
Sozialpädagogen immer wieder Kindern und Jugendlichen mit belastenden 
Lebenserfahrungen, bei denen eine Traumatisierung nicht auszuschliessen ist. Öfters 
zeigen diese Klientinnen und Klienten auffallende Verhaltensweisen, die auf eine 
posttraumatische Belastungsstörung hinweisen. Um in solchen Situationen 
professionell zu handeln, braucht es ein grundlegendes Wissen über die Erkenntnisse 
der Psychotraumatologie im Zusammenhang mit den pädagogischen Methoden der 
Sozialen Arbeit. Diese Bachelor-Arbeit ist deshalb auf praxisbezogene Methoden der 
Traumapädagogik ausgerichtet. Ebenso soll die vorliegende Arbeit eine Unterstützung 
in der sozialpädagogischen Praxis darstellen.  
1.1 Ausgangslage 
Die Soziale Arbeit beschäftigt sich schon seit der Entstehung der Sozialarbeit und der 
Sozialpädagogik mit traumatisierten Menschen. Bereits 1897 entstand in Hamburg das 
erste Frauenhaus, welches die Aufmerksamkeit der Gesellschaft auf die Problematik 
der Gewalt an Frauen lenkte (Heidrun Schulze, Ulrike Loch & Silke Birgitta Gahleitner, 
2012, S. 1). Noch heute ist der Kontakt mit traumatisierten Klientinnen und Klienten in 
diversen Arbeitsfeldern der Sozialen Arbeit, wie zum Beispiel im Asylwesen, in der 
Opferhilfe oder im Massnahmenvollzug gegeben. In der Behindertenhilfe ist jedoch die 
Bereitschaft gering, sich mit dem Thema Trauma auseinanderzusetzen. Klaus 
Hennicke (2012) erklärt, dass sich die psychosozialen Hilfesysteme von Kindern und 
Jugendlichen mit einer kognitiven Beeinträchtigung im Moment noch davor drücken 
sich ernsthaft mit der Problematik und Risiken der Traumatisierung auseinander 
zusetzen. Dies, weil noch Unwissen und Skepsis bei den Fachpersonen herrschen, um 
Verhaltensauffälligkeiten von kognitiv Beeinträchtigten als Folge eines Traumas 
anzuerkennen (S. 9).  
Kinder und Jugendliche mit einer kognitiven Beeinträchtigung sind öfter traumatischen 
Erlebnissen ausgesetzt als nicht beeinträchtigte Menschen. Gemäss Dieter Irblich 
(2012) sind die Lebensumstände, in welchen die Mädchen und Jungen aufwachsen oft 
sehr belastend. Schon nach der Geburt oder im Kleinkindsalter erleben die Betroffenen 
eine frühe Trennung von der Bezugsperson unter anderem wegen medizinischen 
Abklärungen oder einer Fremdplatzierung. Hinzu kommt, dass es durch die kognitive 
Beeinträchtigung schwerer ist, das Kind oder den Jugendlichen auf unangenehme 
Ereignisse vorzubereiten (S. 33-34). Ist das belastende Ereignis vorbei, macht es den 
Betroffenen gemäss Tanja Kessler (2016) Mühe, das traumatische Erlebnis zu 
verarbeiten und anschliessend aufzuarbeiten (S. 233).  
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Je früher im Kindsalter ein negatives Ereignis erlebt wird, desto grösser ist die 
Wahrscheinlichkeit eine psychische Störung zu entwickeln. Barbara Fuchs (2009) 
untermauert diese Aussage, denn durch eine frühe Trennung zwischen dem Säugling 
und der Mutter, kann es zum Verlust der Orientierung führen und Ängste auslösen. 
Dabei kommt es zu Störungen des Körperschemas und kann zu einer Dissoziation 
führen (S. 90). 
Mehrere belastende Ereignisse, die wiederkehrend und lang anhaltend vorkommen, 
führen häufig zu einem Trauma, welches die Psyche und Persönlichkeit des Menschen 
schädigen kann. Die Risiken für traumatische Lebenserfahrungen bei Menschen mit 
einer kognitiven Beeinträchtigung werden etwa fünfmal höher geschätzt als bei Kindern 
und Jugendlichen ohne Beeinträchtigung (Hennicke, 2012, S. 7). Kommt es zu einer 
Traumafolgestörung, widerspiegelt sich diese in diversen Verhaltensweisen. Ein 
Symptom ist die Aggression der Betroffenen. Gemäss Irblich (2012) ist aggressives 
Verhalten Ausdruck von starken Gefühlen oder Vermeiden von Wiedererleben des 
Traumas. In der Praxis ist es jedoch komplexer, weil aggressives Verhalten bei 
Kindern und Jugendlichen mit kognitiver Beeinträchtigung oftmals schon vor dem 
Trauma in ihrem Verhalten integriert war. Die gleiche Problematik entsteht bei 
selbstverletzendem Verhalten der betroffenen Kinder und Jugendlichen. Dabei werden 
die Verhaltensweisen nicht als Symptom der Traumafolgestörung erkannt (S. 41-42). 
Somit wird ein Trauma bei der Adressatenschaft erst viel später festgestellt und 
behandelt, was wiederum ein höheres Risiko für die Entwicklung einer 
posttraumatischen Belastungsstörung darstellt. 
1.2 Motivation 
Richtungsweisend für die Wahl des Themas dieser Bachelor-Arbeit war die Begegnung 
mit einem Jungen im Rahmen meiner früheren Tätigkeit. In der Wohngruppe, in der ich 
angestellt war, empfanden viele Angestellte eine grosse Hilflosigkeit und 
Überforderung, wenn sie mit dem Jungen arbeiteten. Die damalige Leitung sowie die 
Kolleginnen und Kollegen wollten den „Fall“ den Psychiatern überlassen und die Rede 
von einem institutionellen Wechsel wurde laut. In meiner eigenen Berufserfahrung mit 
Kindern und Jugendlichen mit kognitiven Beeinträchtigungen, stiess ich immer wieder 
auf Verhaltensweisen, die einer Traumatisierung zugeschrieben werden konnten. 
Ebenfalls zeigte sich, dass die Biografien der Klientinnen und Klienten vielfach 
belastende Lebensereignisse aufwiesen. Zusätzlich ist mir aufgefallen, dass diese 
typischen Merkmale einer Traumatisierung oft der Behinderung zugeschrieben wird 
und die Lebensumstände des Menschen ausser Acht gelassen werden.  
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Martin Kühn (2012) untermauert, dass den sozialpädagogischen Fachkräften das 
spezifische Wissen über Trauma und deren Folgen fehlt. Dadurch werden 
traumatische Reaktionen der Behinderungssymptomatik zugeschrieben und es kommt 
aufgrund Fehlinterpretationen der Verhaltensweisen der Betroffenen zu erheblichen 
Folgen. Die Massnahmen der Sozialpädagoginnen und Sozialpädagogen finden dabei 
durch verhaltenstherapeutische Interventionen statt. Die eigentliche Not, die hinter den 
Verhaltensauffälligkeiten steht, wird nicht erkannt oder ignoriert und kann somit nicht 
fachgerecht behandelt werden (S. 70). Es ergibt sich die Schwierigkeit, wie in der 
sozialpädagogischen Praxis professionell auf traumatische Erlebnisse reagiert werden 
kann. Dieser Herausforderung möchte ich mich stellen und aufzeigen, welche 
Handlungsmöglichkeiten für die Sozialpädagoginnen und Sozialpädagogen in der 
Praxis vorhanden sind.  
1.3 Ziel der Arbeit  
Das Ziel dieser Arbeit ist es, die fachlichen Grundlagen zu erarbeiten, um die 
berufliche Praxis im Kontext mit traumatisierten Kindern und Jugendlichen mit einer 
kognitiven Beeinträchtigung zu optimieren und den sozialpädagogischen Fachkräften 
eine Unterstützung zu bieten. Zudem strebt diese Bachelor-Arbeit an, ein generelles 
Verständnis für die Reaktionen und Lebenslagen der betroffenen Klientinnen und 
Klienten zu schaffen. Dies wird durch das Aufzeigen der Erkenntnisse der 
Psychotraumatologie und deren Anzeichen auf ein Trauma, erreicht. Zudem werden 
konkrete Interventions- und Handlungsmöglichkeiten der Sozialpädagogik im 
stationären Bereich erläutert, damit zukünftig eine qualitativ hochstehende Arbeit 
geleistet werden kann. 
Diese Bachelor-Arbeit richtet sich an Sozialpädagoginnen und Sozialpädagogen, 
welche mit Kindern und Jugendlichen mit einer kognitiven Beeinträchtigung, die an 
einer posttraumatischen Belastungsstörung leiden, arbeiten. Die Professionellen zu 
diesem Thema zu sensibilisieren, fundierte Kenntnisse zu vermitteln und nützliche 
Interventionsmassnahmen aufzuzeigen, um die Betroffenen bestmöglich zu begleiten, 
ist ein weiteres Ziel dieser Arbeit.  
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1.4 Fragestellung 
Aufgrund der Ausgangslage, der beschriebenen Motivation und dem Ziel der Bachelor-
Arbeit ergibt sich folgende Fragestellung: 
Wie gestaltet sich ein fachgerechter Umgang für Professionelle der 
Sozialpädagogik mit Kindern und Jugendlichen mit einer kognitiven 
Beeinträchtigung, die an einer posttraumatischen Belastungsstörung leiden? 
Um diese Frage zu beantworten, werden die folgenden Unterfragen erarbeitet und 
beantwortet:  
 Was wird unter einem psychischen Trauma verstanden und welche 
Folgestörungen können auftreten?  
 Welche Risikofaktoren bestehen für Kinder und Jugendliche mit einer 
kognitiven Beeinträchtigung eine posttraumatische Belastungsstörung zu 
entwickeln? 
 Inwiefern kann die Pädagogik der Selbstbemächtigung in der stationären 
Behindertenhilfe bei Kindern und Jugendlichen mit einer kognitiven 
Beeinträchtigung umgesetzt werden?  
1.5 Aufbau der Arbeit  
Das zweite Kapitel geht auf die Entstehung und die wichtigsten Erkenntnisse der 
Psychotraumatologie ein. Dabei wird der Begriff Trauma erläutert und im Hinblick auf 
traumatische Lebensbedingungen bei Kindern und Jugendlichen mit einer kognitiven 
Beeinträchtigung vertieft. Ebenfalls werden Traumafolgestörungen behandelt und 
wichtige Schlussfolgerungen für die Professionellen der Sozialpädagogik abgeleitet.  
Im dritten Kapitel wird der Zusammenhang zwischen einer posttraumatischer 
Belastungsstörung und einer kognitiven Beeinträchtigung dargelegt. Die Risikofaktoren 
der betroffenen Gruppe werden aufgezeigt, wodurch die Vulnerabilität der Klientinnen 
und Klienten deutlich wird. Des Weiteren wird aufgeklärt, wie sich die Symptome einer 
posttraumatischen Belastungsstörung bei kognitiv beeinträchtigten Kindern und 
Jugendlichen äussern und wie die Erkrankung folglich erkannt werden kann. Zum 
Schluss werden die Auswirkungen einer Traumatisierung beleuchtet und aufgezeigt 
welche Bedeutung die Erkenntnisse des Kapitels für die Fachkräfte der 
Sozialpädagogik mit sich bringt.  
 5 
Im vierten Kapitel wird die Sozialpädagogik in der stationären Behindertenhilfe 
erläutert. Danach wird erklärt, auf was sich die pädagogischen Fachpersonen achten 
müssen, um eine traumabezogene Arbeit zu leisten. Ebenfalls wird der 
Handlungsbedarf der Sozialen Arbeit und die Notwendigkeit einer traumasensiblen 
Sozialpädagogik aufgezeigt.  
Im fünften Kapitel werden ausschliesslich die Traumapädagogik und ihre Massnahmen 
beschrieben. Der historische Kontext der Traumapädagogik wird dabei ebenso 
beleuchtet wie die Notwenigkeit der Implementierung der Methoden in der Praxis. In 
diesem Zusammenhang wird die Traumapädagogik mit der Brille der kognitiven 
Beeinträchtigung betrachtet und erläutert welche Herausforderungen sich für die 
Sozialpädagoginnen und Sozialpädagogen stellen.  
Im sechsten Kapitel werden die möglichen Massnahmen der Traumapädagogik für die 
Arbeit mit Kindern und Jugendlichen mit einer kognitiven Beeinträchtigung auf der 
Grundlage des Erarbeiteten präsentiert.  
Das letzte Kapitel fasst die Arbeit im Hinblick auf die grundlegenden Fragestellungen 
zusammen. Zudem wird dargelegt, welche Folgerungen für die sozialpädagogische 
Praxis abgeleitet werden können. Mit einem Ausblick auf die weitere Entwicklung der 
Traumapädagogik und zukünftig relevante Forschungsthemen schliesst die Arbeit ab.  
1.6 Abgrenzung  
Die Arbeit grenzt sich von Folgendem ab:  
 Körperliches Trauma aus der Medizin, ausgelöst durch Unfälle oder Eingriffe 
 Einflüsse eines Traumas auf die kindliche Entwicklung  
 Entwicklungspsychologie  
 Abfolgen im Gehirn bei der Entstehung von einem Trauma  
 Präventive Massnahmen bei Gewalt- und Traumaerfahrungen. Dazu gehören 
Präventionsmassnahmen in Institutionen sowie Gewaltpräventionskonzepte 
 Interventionsmassnahmen, die eine Institution erbringen kann  
 Sexuelle Aufklärung bei Menschen mit einer kognitiven Beeinträchtigung sowie 
sexualpädagogische Konzepte in Institutionen  
 Psychotherapeutischen Massnahmen und die Interventionen aus Sicht der 
Psychologie  
 Diagnostikinstrumente, die in der sozialpädagogischen Praxis angewendet 
werden können 
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 Partizipative Prozesse im Zusammenhang mit der Traumapädagogik und den 
dazugehörigen Methoden  
 Rechtliche Grundlagen sowie die Rechte der UN-Behindertenrechtskonvention, 
bezogen auf die Traumabearbeitung - Partizipation, selbstbestimmtes Leben 
 Interdisziplinäre Zusammenarbeit sowie die Elternarbeit  
1.7 Begriffsklärung 
In diesem Teil werden relevante Begriffe erläutert, welche in der gesamten Bachelor-
Arbeit verwendet werden. Weitere zentrale Definitionen und Begriffe werden im 
jeweiligen Kapitel erklärt.  
Soziale Arbeit – Sozialpädagogik  
Soziale Arbeit ist ein Oberbegriff für die in der Schweiz existierenden drei Berufsprofile 
Sozialarbeit, Soziokulturelle Animation und Sozialpädagogik. Gemäss Gregor Husi und 
Simone Villiger (2012) befassen sich diese drei Berufsprofile mit den 
Gegenstandsbereichen Lebenslagen und soziale Probleme, Entwicklung und 
Sozialisation sowie Lebensphasen. Bei allen drei Themen geht es um innere und 
äussere Veränderungen von Lebensgeschichten, auf die Soziale Arbeit Einfluss nimmt 
(S. 18). Dies Bedeutet, dass sich die drei Profile in den Berufsfeldern und dem Auftrag 
überschneiden. Der Hauptbezugspunkt in dieser Bachelor-Arbeit gilt der 
Sozialpädagogik im stationären Behindertenbereich. Husi und Villiger (2012) erläutern, 
dass die Sozialpädagogik mit dem Heimwesen, der Alltagsbewältigung der 
Adressatenschaft sowie mit dem pädagogischen Geschick in Verbindung gebracht wird 
(S. 116-117).  
Kinder und Jugendliche  
Diese Bachelor-Arbeit bezieht sich nur auf Kinder und Jugendliche, weil in den meisten 
Institutionen der stationären Behindertenhilfe die Wohngruppen altersgemischt sind, 
dass heisst Kinder und Jugendliche von sechs bis achtzehn Jahren teilen sich 
gemeinsam einen Lebensraum. Zusätzlich ergeben sich erschwerte Bedingungen 
durch die kognitive Beeinträchtigung, denn die meisten Jugendlichen sind zwar 
körperlich ihrem Alter entsprechend entwickelt, stehen jedoch in ihrer kognitiven 
Entwicklung im Kindesalter. In Bezug auf die Methoden der Traumapädagogik lässt 
sich sagen, dass die Anwendung für alle Menschen gleich ist, somit auch für Kinder 
und Jugendliche. In dieser Bachelor-Arbeit sind mit Mädchen und Jungen, Klientinnen 
und Klienten, Adressatinnen und Adressaten respektive Betroffene oder betroffene 
Personen immer Kinder und Jugendliche im Kontext mit oder ohne Traumatisierung 
gemeint.  
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Kognitive Beeinträchtigung 
Otto Speck (2005) beschreibt, dass die Komplexität des Begriffs „geistige 
Behinderung“ dazu geführt hat, dass bisher keine einheitliche Definition etabliert 
werden konnte (S. 46-47). Georg Theunissen (2008) hält fest, dass eine geistige 
Behinderung im Einfluss der bio-psycho-sozialen Faktoren steht. Eine geistige 
Behinderung ist somit vielmehr eine gesellschaftliche Zuschreibung und ein Etikett als 
ein objektiver Fakt. Aufgrund dieser Stigmatisierung wird der Begriff „geistige 
Behinderung“ generell infrage gestellt (S. 130). Kritisch wird darüber diskutiert, dass 
nicht der Geist eines Menschen beeinträchtigt ist, sondern die Kognition. Gemäss 
Theunissen (2008) hat die internationale Fachwelt auf diese Kritik reagiert und den 
Begriff „intellectual disabilities“ eingeführt (S. 130). Auch diese Arbeit bezieht sich auf 
den Begriff „kognitive Beeinträchtigung“ und lehnt sich bei der Definition der geistigen 
Behinderung an die Klassifikation ICD, welche in Kapitel 2.1.1 noch eingehender 
erläutert wird.  
Posttraumatische Belastungsstörung 
Posttraumatische Belastungsstörung bezieht sich im Folgenden auf das 
Klassifikationssystem, welches von der Weltgesundheitsorganisation herausgegeben 
wurde und die Diagnose sowie Kriterien psychischer Erkrankungen aufführt. Gemäss 
der Internationalen Klassifikation psychischer Störungen wird die posttraumatische 
Belastungsstörung definiert als „(. . .) verzögerte oder protrahierte Reaktion auf ein 
belastendes Ereignis oder eine Situation aussergewöhnlicher Bedrohung oder 
katastrophenartigem Ausmasses (kurz oder lang anhaltend), die bei fast jedem eine 
tiefe Verzweiflung hervorrufen würde“ (Horst Dilling, Werner Mombour & Martin H. 
Schmidt, 2015, S. 207-208). Im Weiteren wird der Begriff alternierend mit der 
verkürzten Form PTBS verwendet. 
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2 Psychotraumatologie  
Die erste Grundvoraussetzung in der Arbeit mit traumatisierten Menschen ist das 
Fachwissen über die Psychotraumatologie zu kennen. Für die Professionellen der 
Sozialpädagogik ist es von enormer Wichtigkeit über die Komplexität von Traumata 
Bescheid zu wissen, um bestmöglich mit dem Klientel zu arbeiten. Thomas Hensel 
(2014) sagt ebenfalls, dass die Psychotraumatologie den pädagogischen 
Fachpersonen Wissen zur Verfügung stellt, um einen professionellen Umgang mit 
Kindern und Jugendlichen mit einer Traumatisierung zu ermöglichen (S. 35). In den 
folgenden Kapiteln wird ein fundiertes Fachwissen vermittelt und im Zusammenhang 
mit traumatischen Lebenserfahrungen von Kindern und Jugendlichen mit einer 
kognitiven Beeinträchtigung erklärt, weshalb das erworbene Wissen für pädagogische 
Fachpersonen nötig ist.  
Die Psychotraumatologie ist die Lehre der psychischen Traumatisierung und deren 
Folgestörungen. Sie befasst sich mit der Entstehung und den Auswirkungen von 
psychischen Krankheiten, psychosomatischen Störungen oder auch herausfordernden 
Verhaltensweisen, die aufgrund psychischer Traumata entstehen (Gottfried Fischer & 
Peter Riedesser, 2009, S. 17). Gemäss Hensel (2014) behandelt die 
Psychotraumatologie belastende Lebenserfahrungen, welche psychosomatische und 
soziale Auswirkungen haben (S. 27). In der Gesellschaft wurde das Interesse nach 
wissenschaftlichen Erklärungen von psychischen Traumata nach dem Zweiten 
Weltkrieg geweckt (Fischer & Riedesser, 2009, S. 33). Ebenfalls begann nach dem 
Vietnamkrieg eine erneute Diskussion über die Psychotraumatologie. Soldaten kehrten 
aus dem Krieg in ihre Heimat zurück und trugen Folgestörungen davon (Hensel, 2014, 
S. 29). Die Hilflosigkeit der Fachkräfte in der Medizin, Psychologie und Pädagogik im 
Hinblick auf die Unterstützung der Opfer bewegte die Forschung dazu in diesem 
Gebiet mehr Wissen zu erlangen (Fischer & Riedesser, 2009, S. 34).  
2.1 Psychisches Trauma 
Trauma bedeutet im Griechischen „Verletzung“ oder „Wunde“. Der Begriff wird in der 
Medizin für Verletzungen am Körper gebraucht, während in der Disziplin der 
Psychologie der Ausdruck Psychotrauma die Verwundung der Psyche vom Menschen 
beschreibt (Corinna Scherwath & Sibylle Friedrich, 2014, S. 17). In dieser Arbeit wird 
dem psychischen Trauma nachgegangen. Gemäss Wilma Weiss (2009) ist ein 
psychisches Trauma eine seelische Verletzung, die durch negativ erschütternde und 
belastende Situationen ausgelöst wird. Die Existenz und die körperliche Unversehrtheit 
sind durch das Erlebte bedroht. Die gewöhnlichen Anpassungsstrategien des 
Menschen werden dabei überfordert (S. 19).  
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Wie Irblich (2012) ausführt, sind erlebte intensive Angst, Hilflosigkeit und der 
Kontrollverlust bei lebensbedrohlichen Ereignissen, Merkmale für eine psychische 
Traumatisierung (S. 32). Dabei ist wichtig festzuhalten, dass ein Trauma ein 
subjektives Erlebnis ist, beeinflusst durch äussere Umweltfaktoren und die innere 
Bedeutungszuschreibung der betroffenen Person (Scherwath & Friedrich, 2014, S. 64). 
Dies bedeutet, dass nicht jeder Mensch, der ein einschneidendes und belastendes 
Ereignis erlebt hat, ein Trauma entwickelt. Laut Hensel (2012b) lassen sich zwei Typen 
von Traumata unterscheiden:  
 Typ I-Trauma: Einmaliges und plötzliches Ereignis, welches von kurzer Dauer 
ist, z.B. Naturkatastrophen, Unfälle, Überfälle oder Verluste wichtiger 
Bezugspersonen.  
 Typ II-Trauma: Mehrmaliges, sich wiederholendes oder anhaltendes Ereignis, 
z.B. sexuelle oder körperliche Gewalt, Vernachlässigung, Krieg oder 
Hungersnot (S. 15-16). 
2.1.1 Psychisches Trauma und kognitive Beeinträchtigung 
Für die Professionellen der Sozialpädagogik in der Behindertenhilfe ist die 
Sensibilisierung über das Thema Trauma und Menschen mit einer kognitiven 
Beeinträchtigung unentbehrlich. Wie Hennicke (2012) beschreibt, wird davon 
ausgegangen, dass Menschen mit einer kognitiven Beeinträchtigung, durch ihre 
erhöhte Vulnerabilität und teilweise fehlenden Schutzfaktoren einschneidende 
Erlebnisse als traumatisierend wahrnehmen (S. 8). Die kognitive Beeinträchtigung 
bedeutet für die Betroffenen ein Risikofaktor, bedrohende Situationen nicht aufarbeiten 
zu können und somit ein psychisches Trauma zu entwickeln (vgl. Kapitel 3.2). Die 
Definition einer kognitiven Beeinträchtigung wird nach dem ICD-10 „Intelligenzstörung“ 
folgendermassen beschrieben:  
Ein Zustand von verzögerter oder unvollständiger Entwicklung der geistigen 
Fähigkeiten; besonders beeinträchtigt sind Fertigkeiten, die sich in der 
Entwicklungsperiode manifestieren und die zum Intelligenzniveau beitragen, wie 
Kognition, Sprache, motorische und soziale Fähigkeiten. Eine Intelligenzstörung 
kann allein oder zusammen mit jeder anderen psychischen oder körperlichen 
Störung auftreten (. . .). (ICD-Code, 2017)  
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Im weiteren Verlauf dieser Arbeit wird der Fokus konkret auf die Definition 
„mittelgradige Intelligenzminderung“ gelegt:  
Personen in dieser Kategorie zeigen eine verlangsamte Entwicklung von 
Sprachverständnis und Sprachgebrauch, ihre mögliche Leistungsfähigkeit in 
diesem Bereich ist begrenzt. Der Erwerb von Fähigkeiten im Bereich der 
Selbstversorgung und der motorischen Fertigkeiten ist ebenso verzögert und 
einige Betroffene benötigen lebenslange Beaufsichtigung. Ihr schulisches 
Vorankommen ist eingeschränkt. (Dilling et al., 2015, S. 312)  
Weiter wird erläutert, dass der IQ im Bereich 35 bis 49 liegt. Die Sprachentwicklung ist 
je nach Person unterschiedlich und kann vom Teilnehmen an einer Unterhaltung bis 
hin zum Mitteilen von Bedürfnissen reichen. Dabei lernen Menschen mit einem 
niedrigen Sprachgebrauch oftmals Gebärden, um sich mitzuteilen (Dilling et al., 2015, 
S. 312). Kinder und Jugendliche mit einer kognitiven Beeinträchtigung haben 
eingeschränkte Möglichkeiten auf Strategien zurückzugreifen, um mit 
Stresserfahrungen umzugehen. Dies führt dazu, dass die Möglichkeit ein Trauma zu 
entwickeln erhöht ist. Die Lebensrealität von jungen Menschen mit einer kognitiven 
Beeinträchtigung zeichnet sich durch eine anhaltende Diskriminierung, emotionale 
Entwertung und physische Übergriffe aus. Ihre Lebensumstände sind als 
gewaltgeprägte Wirklichkeit zu verstehen (Martin Kühn & Julia Bialek, 2014, S. 226). 
Die gleiche Reaktion auf ein einschneidendes Erlebnis tritt bei Kindern und 
Jugendlichen mit oder ohne kognitive Beeinträchtigung auf. Es ist hierbei jedoch 
wichtig zu unterscheiden, ob eine Verhaltensweise ein Traumasymptom ist oder 
individuellen Komponenten zugeschrieben werden kann (Kühn, 2012, S. 71). 
Allgemein werden die Verhaltensauffälligkeiten, welche die Betroffenen zeigen, wegen 
Unwissenheit noch nicht mit einem Trauma in Verbindung gesetzt, sondern der 
Beeinträchtigung selbst zugewiesen (Ursula Robertz & Stephanie Heidenreich, 2012, 
S. 107-110).  
2.1.2 Traumatisierende Lebenserfahrungen unter der Lupe 
kognitiver Beeinträchtigung  
Durch die kognitive Beeinträchtigung sind die betroffenen Kinder und Jugendlichen 
gezwungenermassen unangemessenen Lebensumständen ausgesetzt. Hennicke 
(2012) erklärt dies durch die permanente Unter- und/oder Überforderung sowie 
gesellschaftliche Barrieren, die zu sozialer Isolation, Diskriminierung und Mobbing 
führen. Hinzu kommt die oftmals sprachliche Grenze, die ein gegenseitiges 
Unverständnis hervorruft (S. 8-9). Mehrheitlich ist eine Traumatisierung eine Folge von 
Gewalt und unzureichenden sozialen Umständen. Gewalt wird nach Schulze et al. 
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(2012) definiert als nicht zufällige Schädigung in einer bewussten oder unbewussten 
Art, die in Familien oder Institutionen erlebt wird. Die meisten traumatisierten 
Menschen erleben eine Mischung verschiedener Gewaltformen (S. 12). Im Weiteren 
werden die diversen Ursachen für ein Trauma erläutert. 
Vernachlässigung 
Unter Vernachlässigung wird die Beeinträchtigung der gesunden Entwicklung von 
Kindern und Jugendlichen durch die fehlende emotionale Zuwendung und basale 
Unterstützung verstanden. Die Vernachlässigung ist aber auch sichtbar durch die 
Unterversorgung mit Nahrung, Kleidern, Wohnraum oder Medizin sowie 
Verhaltensauffälligkeiten und Delinquenz bei Kindern und Jugendlichen (Schulze et al., 
2012, S. 13). Nach Barbara Senckel (2008) sind Kinder mit einer kognitiven 
Beeinträchtigung öfters von schwerwiegenden Vernachlässigungen betroffen. Zum 
einen, wenn sich Eltern nach der Geburt des Kindes überfordert fühlen und sich 
emotional distanzieren. Zum anderen, wenn sich die Eltern hilflos fühlen und dabei 
genervt oder aggressiv sind, bis hin zu sich ignorierend verhalten (S. 3).  
Seelische Misshandlung  
Die seelische Misshandlung lässt sich durch die Abwertung von Menschen 
charakterisieren. Es sind wiederholte Verhaltensmuster, welche der betroffenen 
Person das Gefühl von Wertlosigkeit und Fehlerhaftigkeit vermitteln (Schulze et al., 
2012, S. 12). Den Kindern und Jugendlichen fehlt bei der seelischen Misshandlung die 
bedingungslose Liebe sowie zuverlässige Zuwendung und die Gewissheit, dass sie 
akzeptiert werden wie sie sind (Schulze et al., 2012, S. 13; Weiss, 2009, S. 24). Dazu 
gehören auch Vorurteile, welche die Gesellschaft gegenüber Menschen mit einer 
kognitiven Beeinträchtigung haben. Wie Senckel (2008) beschreibt, kommt es in der 
aktuellen Leistungsgesellschaft zu Ausgrenzung, Abwertung und Entwertung, was zur 
Stigmatisierung der Betroffenen führt (S. 3).  
Körperliche Misshandlung  
Die körperliche Misshandlung kennzeichnet sich durch Verletzungen am Körper. 
Meistens ist die Gewaltanwendung nicht einmalig und wird in Beziehungen wiederholt. 
Bei Kindern kann eine solche Gewalterfahrung zu Entwicklungsrückständen führen. 
Betroffene zeigen Störungen in der kognitiven sowie sprachlichen Entwicklung. 
Folgeerscheinungen sind der Verlust von Vertrauen und des Selbstwertgefühls wie des 
Körperbewusstseins (Schulze et al., 2012, S. 15; Weiss, 2009, S. 26). Gemäss 
Senckel (2008) lösen Kinder mit einer kognitiven Beeinträchtigung, durch die 
Abhängigkeit und das Gefühl der Hilflosigkeit, bei Eltern negative Gefühle aus. Diese 
rufen bei den Eltern wiederum Ablehnung und aggressives Verhalten hervor (S. 3).  
 12 
Sexuelle Gewalt  
Sexuelle Gewalt wird definiert als eine Handlung gegen den Willen, welche an oder vor 
einem Menschen vorgenommen wird oder wenn die betroffene Person aufgrund 
physischer, psychischer, kognitiver, sprachlicher oder sozialer Unterlegenheit nicht 
wissentlich und frei zustimmen kann. Sexuelle Gewalt ist immer bewusst und passiert 
nie zufällig. Die Motivation der Täterinnen und Täter ist oftmals eine Verknüpfung von 
Macht und Sexualität (Schulze et al., 2012, S. 14-15). Eine weitere Schwierigkeit ist, 
dass Betroffene wegen der Stigmatisierungsgefahr die Übergriffe oft geheim halten. 
Durch die Hilflosigkeit und das Gefühl von Scham und Schuld ziehen sich die Opfer 
vermehrt zurück (Weiss, 2009, S. 31). Senckel (2008) geht davon aus, dass bei 
kognitiv beeinträchtigten Kindern und Jugendlichen die Wahrscheinlichkeit, sexuelle 
Gewalt zu erleben, grösser ist als bei nicht beeinträchtigten Menschen. Dies deshalb, 
weil Personen mit einer kognitiven Beeinträchtigung sich schlecht wehren können und 
zudem kein angepasstes Nähe- und Distanz-Gefühl haben (S. 4).  
Häusliche Gewalt  
Laut Weiss (2009) bezieht sich die häusliche Gewalt auf erwachsene Bezugspersonen. 
In 90% aller Fälle sind Kinder bei dem Übergriff des Partners anwesend oder im 
Nebenraum (S. 27). Zuschauende Kinder können bei wiederholter Gewalt in Familien 
ein Trauma erleiden. Durch die enge Beziehung zu den Eltern oder Geschwistern, 
fühlen sich die Mädchen und Jungen hilflos, voller Scham und Schuldgefühle sowie 
innerlich zerrissen (Schulze et al., 2012, S. 15-16)  
Aus diesen Erkenntnissen lässt sich Ableiten, dass Kinder und Jugendliche mit einer 
kognitiven Beeinträchtigung vermehrt traumatisierenden Lebenserfahrungen 
ausgesetzt sind. Die beeinträchtigte kognitive Fähigkeit ist ein Risikofaktor häufiger 
Gewalt zu erleben und dadurch eine Traumafolgestörung zu entwickeln. 
2.2 Traumafolgestörungen  
Nach einem einschneidenden Erlebnis tritt eine akute Belastungsreaktion auf – eine 
natürliche Reaktion des Körpers die während oder unmittelbar nach dem Geschehen 
auftritt. Die Situation ist eine Stressüberflutung, bei welcher die Psyche nicht die 
geeigneten Strategien hat, diese zu verarbeiten. Die Betroffenen zeigen heftige 
Stressreaktionen mit Symptomen wie Unruhe, Herzrasen, Erstarren oder 
Gefühlsschwankungen (Deutschsprachige Gesellschaft für Psychotraumatologie 
[DeGPT], ohne Datum). Die Symptome bleiben nicht über längere Zeit vorhanden und 
klingen nach ungefähr 48 Stunden wieder ab (Fuchs, 2009, S. 58-59). 
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Wenn verschiedene Faktoren beim Betroffenen die Verarbeitung der traumatisierenden 
Lebenserfahrungen verhindert, kann sich eine längerfristige Traumafolgestörung 
entwickeln. Abbildung 1 zeigt den Verlauf eines Traumas und mögliche damit 
verbundene Folgestörungen auf. 
 
Abbildung 1: Klassifikation von Traumafolgestörungen (Quelle: Landolt, 2012, S. 34) 
Bei einem psychischen Trauma kann es zu einer Anpassungsstörung kommen. Dieser 
Zustand ist eine emotionale Beeinträchtigung, welche soziale Funktionen und 
Leistungen verhindert. Dabei zeigen sich Symptome am häufigsten als depressive 
Verstimmungen oder Verhaltensstörungen. Die Beschwerden treten innerhalb eines 
Monats nach dem einschneidenden Erlebnis auf und klingen nach einem halben Jahr 
wieder ab (Fuchs, 2009, S. 60). Dies bedeutet, dass die Alltagsbewältigung für die 
Betroffenen eine Herausforderung darstellt. Wie Fuchs (2009) weiter erläutert, können 
die Beschwerden einen chronischen Verlauf nehmen, wenn die akute 
Belastungsreaktion oder die Anpassungsstörung und deren Symptome nicht erkannt 
und behandelt werden (S. 58).  
2.2.1 Posttraumatische Belastungsstörung  
Eine Diagnose einer posttraumatischen Belastungsstörung (PTBS) wird nur gestellt, 
wenn die Merkmale der Störung, die sich unter anderem durch Schreckhaftigkeit und 
Schlaflosigkeit äussern, innerhalb von sechs Monaten nach dem Trauma auftreten und 
innerhalb von vier Wochen nicht abklingen (DeGPT, ohne Datum; Dilling et al., 2015, 
S. 208). Weitere Merkmale für eine PTBS sind Gefühlsabstumpfung, Angst, 
Aggressionen, Stimmungsschwankungen, wiederholende negative Erinnerungen, 
Tagträumen sowie sich betäubt fühlen. Nach sechs Monaten kann nur noch eine 
Diagnose gestellt werden, wenn die Symptome mit der klinischen Abklärung 
übereinstimmen und keine andere psychische Erkrankung erkannt wird.  
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Bei den Kriterien für eine PTBS muss laut dem ICD-10 zusätzlich ein Wiedererleben 
der Situation vorhanden sein sowie ein emotionaler Rückzug und das Vermeiden von 
Reizen (Dilling et al., 2015, S. 207-208). Bei dieser Klassifikation gibt es jedoch 
kritische Gegenstimmen, die darauf hinweisen, dass eine traumatische Reaktion 
unterdrückt werden kann und somit manche Betroffene über längere Zeit symptomfrei 
sind. Wie Fischer und Riedesser (2009) erläutern, kann es Phasen geben in der die 
betroffene Person keine Symptome zeigt und erst viel später Anzeichen durch gewisse 
Situationen sowie Trigger ausgelöst werden (S. 48).  
In der Schweiz liegt die Prävalenzrate bei Jugendlichen, welche eine posttraumatische 
Belastungsstörung haben, bei 4.2% der Gesamtbevölkerung. Hinzu kommt, dass 56% 
der Jugendlichen in der Schweiz mindestens einmal ein traumatisches Erlebnis hinter 
sich haben. Jugendliche, die mehr als ein belastendes Ereignis erfahren müssen, 
haben ein neunfach höheres Risiko an einer PTBS zu erkranken (Hensel, 2014, S. 33). 
Diese statistischen Erhebungen zeigen, dass in der Gesellschaft die posttraumatische 
Belastungsstörung verbreitet und nicht zu unterschätzen ist. Judith Herman (2014) 
merkt an, dass die Diagnose für PTBS bei Menschen, die langanhaltende, 
wiederholende Traumas ausgeliefert sind, nicht ganz zutreffend ist. Diese Betroffenen 
haben eine viel komplexere Symptomatik. Herman schlug deshalb den Begriff 
„komplexe posttraumatische Belastungsstörung“ vor (S. 166).  
2.2.2 Komplexe posttraumatische Belastungsstörung 
Bei der komplexen posttraumatischen Belastungsstörung kommt es oftmals zu 
Persönlichkeitsveränderungen und zu Störungen der Identität (Herman, 2014, S. 166). 
Diese Störungen können durch schwerwiegende, wiederholende und/oder lang 
anhaltende Traumatisierungen entstehen. Ursachen dafür sind psychische, 
körperliche, emotionale und/oder sexuelle Gewalterfahrungen. Dabei zeigen sich 
vielfältige Beschwerdesymptome wie Veränderungen der Emotionsregulation und 
Impulskontrolle. Ebenso kann es zu Scham und Schuldzuweisungen kommen, dabei 
fühlt sich die betroffene Person nicht verstanden und leidet an einem geringen 
Selbstwertgefühl. Veränderungen in Beziehungen sind die Folge, wobei sich die 
traumatisierte Person von ihrem Umfeld isoliert (DeGPT, ohne Datum).  
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Wenn die Bedrohung und Gefahr bei Kindern vor der „Ich-Entwicklung“ geschieht, 
kann es zu einer Vermeidung in Form von Ausblendmechanismen kommen, wobei sich 
autoaggressive Verhaltensweisen zeigen. Eine andere Form der Abwehr zeigt sich bei 
Kindern durch Erstarren und kann später zu dissoziativen Zuständen führen (vgl. 
Kapitel 2.2.3). Dieser Zustand wird mit der komplexen posttraumatischen 
Belastungsstörung in Verbindung gebracht (Fuchs, 2009, S. 86-87).  
2.2.3 Exkurs Dissoziation  
Dissoziation ist eine Störung der Assoziation von Informationen und die Integration von 
Erlebnissen im Gehirn (Esther Kamala Friedrich, 2014, S. 15). Die Dissoziation ist ein 
Teil der posttraumatischen Belastungsstörung und tritt auf, wenn es zu einer 
Kumulation von Belastungen, wie zum Beispiel Anspannungen und Stress kommt 
(Schulze et al., 2012, S. 7; Marc Schmid, 2008, S. 296). Der dissoziative Zustand dient 
der traumatisierten Person als Schutz und Überlebensstrategie auf das 
lebensbedrohliche Erlebte. Gemäss Friedrich (2014) berichten betroffene Personen, 
welche dissoziative Verhaltensweisen zeigen, von dem Gefühl vom eigenen Körper 
getrennt zu sein und sich selbst nicht als Ganzes zu sehen (S. 16). Ebenso ist in 
dissoziativen Zuständen kein Zeitgefühl oder räumliche Orientierung vorhanden 
(Schmid, 2008, S. 296).  
Zudem ist die Amnesie eine der grundlegendsten Symptome der Dissoziation. Laut 
Friedrich (2014) äussert sich diese durch fehlende Erinnerungen an bestimmte 
Geschehnisse oder auch ganze Lebensabschnitte (S. 17). Schmid (2008) erklärt 
weiter, dass Informationsaufnahmen und Lernen nicht möglich sind, wenn sich die 
Betroffenen dissoziieren (S. 296). Weitere Merkmale einer Dissoziation sind, wenn die 
Mädchen oder Jungen etwas anstellen wie beispielsweise lügen oder stehlen und sich 
danach nicht mehr daran erinnern können (Martin Baierl, Cornelia Götz-Kühne, 
Thomas Hensel, Birgit Lang & Jochen Strauss, 2014, S. 59). Fälschlicherweise werden 
diese Merkmale oftmals vom Fachpersonal als Provokation angesehen. Es kann zu 
Konflikten führen, welche die Dissoziation weiter verstärken (Schmid, 2008, S. 296). 
Dadurch besteht die Gefahr, dass sich ein Teufelskreis der dissoziativen 
„Nichtreaktion“ entwickelt. 
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Abbildung 2: Die dissoziative Nichtreaktion (Quelle: Schmid, 2009) 
 
Wie die Abbildung 2 verdeutlicht, kann das Nichterkennen einer Dissoziation zu einer 
Eskalation führen. Die pädagogische Fachperson interveniert bei dem Kind oder 
Jugendlichen. Daraufhin dissoziert die Person und reagiert nicht auf die Anforderung 
der Sozialpädagogin oder dem Sozialpädagogen. Es kommt zu einem 
weiterdrehenden Kreis in dem sich die dissoziative Reaktion verstärkt. Die dissoziative 
„Nichtreaktion“ gilt es zu durchbrechen, damit die betroffenen Kinder und Jugendlichen 
neue Strategien entwickeln können, um mit dem Trauma umzugehen.  
2.3 Bedeutung für die Professionellen der Sozialpädagogik  
Aus diesem Kapitel kann für die Sozialpädagogik hervorgehoben werden, dass die 
Psychotraumatologie einen wertvollen Beitrag zum Verständnis der Adressatinnen und 
Adressaten leistet. Es zeigt auf, dass das Krankheitsbild sehr komplex ist und die 
Achtsamkeit gegenüber der Thematik seitens der pädagogischen Fachpersonen 
gegeben sein muss. Weiss (2016) merkt an, dass es einen äusserst sensiblen 
Umgang mit der Deutung der Problematik sowie der Problemdefinition durch die 
Sozialpädagoginnen und Sozialpädagogen braucht (S. 294). Durch die Erkenntnisse 
der Psychotraumatologie können die Verhaltensweisen der Klientinnen und Klienten 
erklärt und verstanden werden. Bezüglich der PTBS bedeutet die Erkenntnis für die 
pädagogischen Fachpersonen, dass innere Anspannungen und Schlafstörungen 
Ausdruck von einem Gefühl ständiger Gefahr sind und als solches wahrgenommen 
werden sollen.  
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Das Wissen über die Dissoziation ist für die Professionellen der Sozialpädagogik 
insofern wichtig, weil in dissoziativen Zuständen die Klientinnen und Klienten 
pädagogische Interventionen nicht aufnehmen. In dieser Hinsicht stellt Schmid (2008) 
fest, dass im pädagogischen Bereich Kinder und Jugendliche, die eine Dissoziation 
entwickeln, bei Anforderungen auch mit der Bewältigungsstrategie der Dissoziation 
reagieren, obwohl die Fähigkeit dieser Aufgabe nachzugehen ohne dissoziativen 
Zustand möglich wäre. Kinder und Jugendliche können sich in dissoziativem Zustand 
nicht an Regeln und Abmachungen erinnern und diese deshalb auch nicht einhalten 
(S. 296). Sozialpädagoginnen und Sozialpädagogen sollen sich dieses Teufelskreises 
bewusst sein und sich konkrete Massnahmen aneignen, um dissoziative Zustände zu 
vermeiden. Schmid (2008) erläutert, dass es dabei wichtig ist, die Kinder und 
Jugendlichen in ihrer Wahrnehmung zu fördern. Traumatisierte Kinder und Jugendliche 
haben ein negatives Selbstbild sowie Defizite in der Körperwahrnehmung. Hinzu 
kommt, dass sie eine misstrauische und negative Lebenseinstellung haben (S. 298). 
Wie die konkreten Massnahmen angewendet werden können, wird im Kapitel 6.6 
festgehalten. 
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3 Posttraumatische Belastungsstörung und kognitive 
Beeinträchtigung 
Die bisherigen Erläuterungen zeigen auf, dass ein Trauma bei Kindern und 
Jugendlichen mit einer kognitiven Beeinträchtigung oftmals übersehen wird und sie 
traumatischen Erlebnissen wiederholt ausgeliefert sind. Dies erhöht folglich die Gefahr, 
eine posttraumatische Belastungsstörung zu entwickeln. In diesem Kapitel wird näher 
auf die Prävalenz und Vulnerabilität von betroffenen Personen eingegangen. 
Zusätzlich werden Risikofaktoren bei der Entwicklung eines Traumas aufgezeigt und 
welche Schutzfaktoren dagegen unterstützend wirken, Schwierigkeiten der Diagnostik 
beleuchtet und Auswirkungen einer Traumatisierung erläutert. 
3.1 Prävalenz 
Forschungsergebnisse aus den USA und Kanada zeigen auf, dass 39% bis 68% der 
Mädchen und 16% bis 30% der Jungen mit einer kognitiven Beeinträchtigung vor 
Vollendung des achtzehnten Lebensjahres Opfer sexueller Gewalt werden. Zusätzliche 
Erfahrungen wie körperliche Misshandlung und Vernachlässigung können ebenfalls 
auftreten. Der Prozentsatz von traumatisierten Kindern und Jugendlichen mit einer 
kognitiven Beeinträchtigung, die alle drei Formen von Gewalt erleben, liegt bei 49% 
(Robertz & Heidenreich, 2012, S. 81). Die Risiken für traumatische Lebenserfahrungen 
bei Menschen mit einer kognitiven Beeinträchtigung werden in etwa fünfmal höher 
geschätzt als bei Kindern und Jugendlichen ohne kognitive Einschränkungen 
(Hennicke, 2012, S. 7). Die Prävalenzrate für die Entwicklung einer 
Traumafolgestörung bei Kindern und Jugendlichen mit einer kognitiven 
Beeinträchtigung, liegt zwei- bis viermal höher als bei nicht beeinträchtigten Mädchen 
und Jungen (Liesbeth Mevissen & Ad De Jongh, 2010; zit. in Hensel, 2012a, S. 149). 
Auch Robertz und Heidenreich (2012) untermauern, dass für die Klientinnen und 
Klienten die Gefahr, eine psychische Krankheit zu entwickeln, drei- bis viermal höher 
ist, als für Kinder und Jugendliche aus der Allgemeinbevölkerung (S. 81). Die 
überdurchschnittliche Prävalenzrate liegt zum einen daran, dass Kinder und 
Jugendliche mit einer kognitiven Beeinträchtigung vermehrt traumatisierten 
Ereignissen ausgesetzt sind, zum anderen zeigt die Forschung, dass ein weiterer 
Risikofaktor für die Entwicklung einer PTBS ein niedriger IQ ist (Lee Hulbert-Williams & 
Richard P. Hasting, 2008; zit. in Hensel, 2012a, S. 149).  
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3.2 Vulnerabilität und Risikofaktoren 
In Bezug auf ein Trauma bezeichnet die Vulnerabilität eine besondere Verletzlichkeit 
gegenüber den Entwicklungsrisiken einer Traumatisierung. Risikofaktoren sind 
Belastungen, welche die Entwicklung und das Bewältigen von Entwicklungsaufgaben 
von einem Individuum erschweren. Risikofaktoren können interne oder externe 
Einflüsse sein. Die internen Risikofaktoren sind biologische und psychologische 
Bedingungen des Menschen. Externe Einflüsse erfolgen durch ein unterstützendes 
Umfeld, die Familie sowie den Partner (Marius Metzger, 2013, S. 3-7). Einen niedrigen 
sozioökonomischen Status der Familie, eine grosse Familie mit wenig Wohnraum, 
Kriminalität oder Dissozialität eines Elternteils, unsicheres Bindungsverhalten, häufig 
wechselnde frühe Beziehungen, sexueller Missbrauch und körperliche Misshandlung, 
psychische Störungen eines Elternteils oder keine Kontakte zu Gleichaltrigen sind 
Risikofaktoren, welche eine psychische Störung oder Erkrankung begünstigen (Fuchs, 
2009, S. 129).  
Senckel (2008) erklärt, dass die kognitive Beeinträchtigung selbst einen Grund für die 
Entwicklung einer Traumatisierung sein kann. Dies deshalb, weil es Menschen mit 
einer kognitiven Beeinträchtigung schwerer fällt, einen Zusammenhang zwischen der 
Umwelt und den Informationen herzustellen. Die betroffenen Kinder und Jugendlichen 
haben keine differenzierte Bewältigungsstrategie, welche an die Situation angepasst 
werden kann (S. 1-2). Ihre hohe Vulnerabilität wird durch unzureichende 
Sprachentwicklung, eingeschränkte Ausdrucksmöglichkeiten sowie durch eine 
emotionale Beeinträchtigung, ausgelöst durch unsichere Bindungsmuster oder eine 
frühe Trennung von der Bezugsperson erklärt. Hinzu kommt, dass Menschen mit einer 
kognitiven Beeinträchtigung aufgrund der Diskrepanz zwischen ihrem emotionalen 
Entwicklungsstand und ihrem Lebensalter ein erhöhtes Risiko zeigen, eine 
Überforderung im psychosozialen Bereich zu entwickeln (Hennicke, 2012, S. 8). Die 
Überforderung der psychosozialen Kompetenzen zeigen sich, gemäss Robertz und 
Heidenreich (2012), durch den geringen Kontakt mit Gleichaltrigen. Dies hat wiederum 
einen negativen Einfluss auf die Identitätsentwicklung (S. 112). Des Weiteren wird den 
Betroffenen oft nicht geglaubt. Geringe psychische und soziale Ressourcen sind 
ebenfalls Risikofaktoren, welche auf fehlende elterliche und gesellschaftliche 
Unterstützung sowie auf eine Schwächung des Selbstwertgefühls zurückzuführen sind 
(Monika Schröttle, 2015, S. 36-37). Ein weiterer Risikofaktor ist das Alter, in dem die 
Traumatisierung stattfindet. Die Auswirkungen von traumatischen Erlebnissen sind für 
Kinder umso gravierender, je jünger sie sind und je länger sie andauern (Robertz & 
Heidenreich, 2012, S. 82).  
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Im Rahmen von Institutionen gibt es vermehrt Faktoren, welche die Gewalt 
begünstigen. Gründe dafür sind das Abhängigkeitsverhältnis von Klientinnen und 
Klienten zum Fachpersonal (Schröttle, 2015, S. 35-36). Ein zusätzlicher Risikofaktor in 
Institutionen ist die „Eskalation der Hilfen“ wie Kühn und Bialek (2016) beschreiben. 
Die Sinnhaftigkeit der Verhaltensweisen von den betroffenen Personen wird nicht 
gesehen, wobei es zu einer negativen Zuschreibung gegenüber dem Kind kommt. Die 
Folge ist der Ausschluss aus den psychosozialen Hilfen und die Delegation von 
Institution zu Institution (S. 71). 
 
Abbildung 3: Reaktionskette in der „Eskalation der Hilfen“ (Quelle: Kühn, 2006, S. 2) 
Steigende Anforderungen sowie fehlendes Wissen beim pädagogischen Fachpersonal 
führen zu Überforderungssituationen und Grenzüberschreitungen. Die Kinder oder 
Jugendlichen werden stigmatisiert, sanktioniert wie auch ausgegrenzt und erleben 
somit institutionelle Gewalt (Kühn, 2013, S. 28). Kühn (2014) erläutert 
Reaktionsweisen von überforderten Fachpersonen, die meistens gleich ablaufen: 
 Bei einer Belastung oder Retraumatisierung von Fachkräften wird als erstes der 
Ruf nach einer Therapie laut. Es kommt zu einer Blockade in der 
pädagogischen Arbeit.  
 Danach wird festgestellt, dass sich trotz der einsetzenden Therapie im Alltag 
nichts ändert.  
 In Folge dieser Reaktionen wird die Ausstossung des traumatisierten 
Mädchens oder Jungen gefordert (S. 21).  
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Zwei zentrale Aspekte führen zu den Reaktionen, welche wiederum eine Eskalation 
der Hilfen auslöst. Gemäss Kühn (2014) steht zum einen die hohe Erwartung an 
therapeutische Fachkräfte vonseiten der Sozialpädagoginnen und Sozialpädagogen. 
Zum anderen unterschätzen die pädagogischen Fachpersonen ihre eigene 
Fachkompetenz und die Wirkung des pädagogischen Handelns. Diese Aspekte führen 
zu einer Reduktion der pädagogischen Massnahmen und einer Pathologisierung der 
Kinder und Jugendlichen mit einem Trauma, was schliesslich zum Wechsel der 
Institution führt (S. 21-22). Kühn und Bialek (2016) beschreiben Ergebnisse der Ulmer 
Heimkinderstudie, welche besagt, dass jede fünfte stationäre Massnahme in der 
Kinder- und Jugendhilfe im Laufe des ersten Jahres vorzeitig beendet wird (S. 71).  
3.3 Schutzfaktoren 
Neben Risikofaktoren, welche eine psychische Störung oder Erkrankung begünstigen, 
gibt es auch sogenannte Schutzfaktoren, die diese abschwächen. Célia Steinlin-
Danielsson und Marc Schmid (2014) erklären, dass nicht alle Kinder und Jugendlichen 
mit vermehrten Risikofaktoren eine psychische Erkrankung entwickeln. Der Einfluss 
von protektiven Faktoren spielt eine bedeutende Rolle. Vorhanden sind biologische 
Einflüsse wie das Temperament oder die Intelligenz. Zum anderen können protektive 
Faktoren wie eine sichere Bindung und verlässliche Bezugspersonen Einfluss nehmen 
(S. 199). Metzger (2013) nennt diese interne und externe Schutzfaktoren (S. 3). Es ist 
bekannt, dass einschneidende Erfahrungen nicht immer zu einer Schädigung in der 
weiteren Entwicklung führen. Gemäss Elke Garbe (2015) kann sich durch ein 
unterstützendes Milieu und genügend Ressourcen nach einem bedrohlichen Erlebnis 
die akttraumatische Reaktion zurückentwickeln (S. 21).  
Eine kognitive Beeinträchtigung kann unter Umständen als Schutzfaktor fungieren und 
einem Trauma entgegenwirken, wenn die Bedrohung beispielsweise nicht erkannt oder 
wahrgenommen wird (Irblich, 2012, S. 35). Zusätzlich sind grundlegende 
Schutzfaktoren die Resilienz sowie die Bindungsrepräsentation der Kinder und 
Jugendlichen mit einer kognitiven Beeinträchtigung. Gemäss Thomas Lang (2013) ist 
die Grundlage für eine erfolgreiche Lebensbewältigung im Ursprung eines sicheren 
Bindungsmusters zu finden (S. 188).  
 22 
3.3.1 Bindung 
Wie Stephanie Freck (2011) beschreibt, wird Bindung als eine emotionale Beziehung 
zwischen Menschen verstanden. Die Bezugspersonen sind diejenigen Menschen, die 
in den ersten Lebensmonaten des Kindes den stärksten Kontakt haben (S. 52). John 
Bowlby, ein britischer Kinderpsychiater und die Psychologin Mary Ainsworth gehören 
zu den Pionierinnen und Pionieren der Bindungstheorie und Bindungsforschung. Sie 
haben aufgezeigt und empirisch begründet, warum eine sichere Bindung zwischen 
Mutter und Kind im ersten Lebensjahr überlebensnotwenig ist (Freck, 2011, S. 50-51). 
Die Theorie besagt, dass eine sichere emotionale Bindung mit der Bezugsperson im 
Hinblick auf äussere und innere Gefahren beim Kind für emotionale Stabilität sorgt. Ein 
sicheres Bindungsverhalten kann als Schutzfaktor für eine gesunde psychische 
Entwicklung gesehen werden. Eine unsichere Bindung führt jedoch dazu, dass die 
psychische Verletzlichkeit und auch die Vulnerabilität des Kindes erhöht ist (Karl Heinz 
Brisch & Theodor Hellbrügge, 2012, S. 7). Eine sichere Bindung zum Kind kann 
entstehen wenn die Eltern selbst eine sichere Bindungsrepräsentation haben. Es ist 
bekannt, dass eine sichere Bindung bei den Eltern eine empathische und feinfühlige 
Interaktion mit dem Kind erlaubt. Dabei sind die Eltern für das Kind ein sicherer Hafen. 
Solche optimalen Bedingungen vermitteln den Kindern Schutz und Sicherheit. Somit 
kann das Kind ohne Angst die Welt entdecken und lernt zudem die nötigen 
Bewältigungsmöglichkeiten, um mit Konflikten und Gefahren umzugehen (Karl Heinz 
Brisch, 2012, S. 105-106).  
Bei der Gestaltung der Eltern-Kind-Beziehung bei beeinträchtigten Kindern zeigen sich 
Risiken. Wie Kühn und Bialek (2014) erklären, kommt es vonseiten der Eltern zu 
widersprüchlichen Empfindungen wie Angst oder Ablehnung des Kindes. Daher 
entstehen schon früh negative Beziehungserfahrungen beim Kind (S. 228). Gelingt es, 
eine enge Beziehung zwischen den Eltern und dem Kind zu etablieren, kann es 
trotzdem zu schwierigen Entwicklungsrisiken im familiären Umfeld kommen. Kühn und 
Bialek (2014) beschreiben weiter, dass die Umwelt des Kindes mit einer kognitiven 
Beeinträchtigung von der Familie oftmals als feindselig und bedrohlich wahrgenommen 
wird. Dabei kommt es zu einer Überbehütung des Kindes, was wiederum die 
Autonomieentwicklung beeinträchtigt. Die Eltern entwickeln einen Kontrollzwang und 
zwingen das Kind dadurch zu Entmündigung und Passivität (S. 228). Das Kind seine 
Umwelt nicht erforschen und sein Explorationsverhalten prüfen. Wie Brisch (2012) 
erklärt, kommt es folglich nicht zum Herstellen neuer Kontakte und Knüpfen von 
Beziehungen, was wiederum hinderlich ist für die innere Entwicklung des Kindes (S. 
106).  
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Die Bindungsrepräsentation kann durch ein Trauma negativ beeinflusst werden. 
Gemäss Brisch (2012) kann eine Bindungsstörung durch traumatische Erlebnisse wie 
die Trennung von der Bezugsperson, emotionale Isolation sowie Nichtverfügbarkeit der 
Bezugsperson oder auch körperliche, psychische oder sexuelle Gewaltanwendungen 
einer nahestehenden Person ausgelöst werden (S. 109-111). Vor allem Kinder im 
frühen Alter sind besonders gefährdet durch ein Trauma eine Bindungsstörung zu 
entwickeln. Bei einer Traumatisierung, zeigt das Kind Verhaltensweisen, die den 
Bindungskontext nicht mehr erkennen lassen. Das innere erlernte Modell von Bindung 
wird zerstört. Die Kinder zeigen daraufhin körperliche Anzeichen, wie stereotypische 
Bewegungen, selbstverletzendes Verhalten oder den Rückzug in eine eigene Welt 
(Brisch, 2012, S. 109).  
3.3.2 Resilienz 
Laut Metzger (2013) wird die Resilienz als psychische Widerstandsfähigkeit gegenüber 
bio-psycho-sozialen Entwicklungsrisiken beschrieben (S. 2). Wie Klaus E. Grossmann 
(2012) beschreibt, wird laut Emmy Werner Resilienz in drei verschiedenen 
Zusammenhängen verwendet.:  
 Zum einen, wenn Kinder trotz grossen Widrigkeiten gute 
Entwicklungsergebnisse zeigten.  
 Zum anderen, wenn die Kinder Kompetenzen entwickeln unter grossen 
Belastungen. 
 Zum Schluss, wenn Personen ihre Traumata in der Kindheit erfolgreich 
überwinden konnten (S. 29).  
Die Resilienzforschung sucht die Antwort auf die Frage, wie sich Menschen trotz 
ungünstiger Einflüsse psychisch stabil entwickeln (Metzger, 2013, S. 1). Metzger 
(2013) merkt an, dass die Resilienz ein dynamischer Anpassungs- und 
Entwicklungsprozess ist. Sie ist situationsbezogen und multidimensional (S. 2). Dies 
bedeutet, dass die Resilienz kein Charakteristikum oder eine Eigenschaft ist, sondern 
dass sie gelernt werden kann. Die Resilienz wird immer wieder neu auf Situationen 
angepasst, die es zu bewältigen gilt. Metzger (2013) erklärt, dass es sieben 
grundlegende Resilienzfaktoren gibt. Dazu zählen der Selbstwert und die sozialen 
Kompetenzen eines Individuums, die Selbststeuerung und die Selbstwirksamkeit, 
sowie der Umgang mit Stress und Problemlösekompetenzen. Ein stabiles soziales 
Umfeld, welches sich durch soziale Beziehungen bildet, gehört ebenfalls zu den 
Resilienzfaktoren (S. 6). Wie die Resilienz von Kindern und Jugendlichen mit einer 
kognitiven Beeinträchtigung gefördert werden kann, wird im Kapitel 6.3 erläutert.  
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3.4 Schwierigkeit der Diagnostik und Erkennen der Symptome 
Es stellt sich als Herausforderung dar, bei Menschen mit einer kognitiven 
Beeinträchtigung ein Trauma zu diagnostizieren, geschweige denn, die vorhandenen 
Symptome einer Traumatisierung zuschreiben zu können. Irblich (2012) erläutert, dass 
es eine Herausforderung ist, den Gefühlsausdruck der Kinder und Jugendlichen mit 
einer kognitiven Beeinträchtigung richtig zu erkennen, was eine zusätzliche 
Einschränkung für das diagnostische Einordnen der Symptome ist. Ein weiteres 
Problem stellt die Multimorbidität dar. Neben den Symptomen der posttraumatischen 
Belastungsstörung zeigen sich allenfalls weitere psychische Erkrankungen, die nicht im 
Zusammenhang mit einem Trauma stehen. Dadurch entstehen komplexe und schwer 
interpretierbare Störungsbilder (S. 44). So entsteht die Problematik, dass eine 
Traumatisierung und eine zusätzliche psychische Erkrankung schwer auseinander zu 
halten sind. Irblich (2012) erklärt, dass bei der Diagnostik von psychischen 
Erkrankungen bei Menschen mit einer kognitiven Beeinträchtigung oft von „diagnostic 
overshadowing“ gesprochen wird. Dies bedeutet, dass die Verhaltensweisen der 
Betroffenen irrtümlicherweise der Beeinträchtigung zugeschrieben und nicht als 
psychische Krankheit erkannt werden (S. 43). So kann es sein, dass ein Trauma bei 
Menschen mit einer kognitiven Beeinträchtigung jahrelang nicht erkannt wird. Dieses 
Nichterkennen der Erkrankung führt zu schwerwiegenden Folgestörungen, wie zum 
Beispiel die der posttraumatischen Belastungsstörung.  
Posttraumatische Symptome zeichnen sich durch ihre Unkontrollierbarkeit und 
Unmittelbarkeit aus. Beispielsweise im Sozialverhalten durch Aufmerksamkeits-
störungen oder Bindungs- und Angststörungen (Irblich, 2012, S. 41). Bei schweren 
Formen von kognitiver Beeinträchtigung ist auf körperliche Symptome als 
Traumahinweise zu achten, da meist bewusste Erinnerungen schwer zu erfassen sind. 
Dazu kommen die motorischen Reaktionen die bei den traumatisierten Kindern und 
Jugendlichen mit einer Beeinträchtigung intuitiv vorkommen können. (Irblich, 2012, S. 
32-33). Körper bezogene Symptome äussern sich durch eine erhöhte Anfälligkeit auf 
Krankheiten, Phantomschmerzen, Essstörungen oder eine Abhängigkeit von 
Beruhigungs-, Schmerz- oder Schlaftabletten (Barbara Leiersender, 2015, S. 73-74). 
Dagegen zeigen sich in der Affekt- und Impulskontrolle unter anderem Symptome, wie 
beispielsweise Wutausbrüche, gewalttätige Handlungen gegenüber Bezugspersonen, 
Gefühlsschwankungen, Gefühl von fehlender Anerkennung und Verständnis sowie 
selbstverletzendes Verhalten (Leiersender, 2015, S. 76).  
 
 25 
Nach einer Traumatisierung kann das Verhalten zunehmen und als Spannungsabbau 
oder Vermeidungsverhalten angesehen werden. Ebenso schirmt eine schmerzhafte 
Selbststimulierung retraumatisierende Reize ab (Irblich, 2012, S. 41). Um das 
wiedererleben zu verhindern, werden Triggersituationen wie Personen, Orte, Gerüche, 
Bindungen, Nähe, Geräusche und vieles mehr vermieden (Garbe, 2015, S. 25).  
3.5 Auswirkungen der Traumatisierung  
Die Traumatisierung gefährdet das Wohlbefinden des Betroffenen, verursacht 
psychische oder sogar körperliche Leiden und kann zu sozialen Problemen führen. 
Sonia Schwanitz (2011) erläutert, dass es wegen der Traumatisierung eine 
Gefährdung in der sozioökologischen Dimension gibt, durch die Unfähigkeit den Alltag 
mit den gegebenen Anforderungen zu meistern (S. 35). Silvia Staub-Bernasconi (2007) 
beschreibt soziale Probleme als psychische Behinderungsformen emotionaler, 
normativer oder kognitiver Art, welche die Selbstverwirklichung verunmöglicht. Die 
Folgen sind unteranderem Neurosen, Psychosen oder Depressionen (S. 182).  
Ebenfalls stellt die kognitive Beeinträchtigung ein Risikofaktor für soziale Probleme dar. 
Die Erfüllung von sozialer Teilhabe, Partizipation sowie Selbstbestimmung ist bei 
Kindern und Jugendlichen mit einer kognitiven Beeinträchtigung meist erschwert. Laut 
Stefan Göthling und Kerstin Schirbort (2011), ist ein selbstbestimmtes Leben in 
Einrichtungen für Menschen mit einer kognitiven Beeinträchtigung selten Wirklichkeit, 
bedingt durch die Rahmenbedingungen sowie Richtlinien der Institutionen aber auch 
durch die Haltung der Mitarbeitenden (S. 62). Kühn (2013) erweitert, dass die 
betroffenen Personen Isolation, Ausgrenzung, Ablehnung erleben und erhöht Opfer 
durch unterschiedliche Gewalterfahrungen schon von Kindesalter an sind (S. 29). 
Kommen die Folgen einer Traumatisierung hinzu, ergeben sich doppelte Belastungen 
für die Betroffenen. Gemäss Fischer und Riedesser (2009) kommt es spezifisch bei 
PTBS zu Vermeidungsverhalten, welches das bewusste Vermeiden von Aktivitäten, 
Orten, Menschen oder Gesprächen zur Folge hat (S. 47). Was wiederum eine 
Einschränkung in der sozialen Teilhabe mit sich bringt. 
3.6 Bedeutung für die Professionellen der Sozialpädagogik 
Durch dieses Kapitel wird aufgezeigt, dass die Prävalenzrate um eine Traumatisierung 
zu erleben, für die Betroffenen im Gegensatz zur Allgemeinbevölkerung erhöht ist. 
Ebenfalls stellt eine kognitive Beeinträchtigung ein Risikofaktor dar, eine 
Traumafolgestörung zu entwickeln. Einer der wichtigsten Schutzfaktoren ist die 
Bindung. Für die Arbeit in der stationären Behindertenhilfe mit traumatisierten Kindern 
und Jugendlichen bedeutet dies, dass der Beziehungsaufbau elementar ist.  
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Weiss (2016) erläutert, dass zuerst eine sichere Bindung und positive 
Beziehungserfahrung zwischen den Betroffenen und der Bezugsperson etabliert 
werden müssen, um eine Traumabearbeitung erfolgreich zu gestalten (S. 27). Weiter 
beschreibt Weiss (2009), um eine sichere und verlässliche Beziehungen aufzubauen, 
benötigt es im stationären Bereich gute Beziehungen durch Transparenz, 
Verlässlichkeit und Respekt. Dabei kann eine negative Bindungserfahrung durch 
positive Beziehungen korrigiert werden (S. 100-101). Bei der Beziehungsgestaltung ist 
es die Arbeit der Sozialpädagoginnen und Sozialpädagogen eine Beziehung 
anzubieten. Im Kapitel 6.2 wird genauer auf das konkrete Gestalten von Beziehungen 
eingegangen.  
Durch die „Eskalation der Hilfen“ (vgl. Kapitel 3.2) kommt es bei Kindern und 
Jugendlichen zu häufigen Wechseln der Institutionen. Um dies zu verhindern, ist die 
Reflexion der Sozialpädagoginnen und Sozialpädagogen ein zentraler Bestandteil. Wie 
Kühn und Bialek (2016) untermauern, muss die pädagogische Fachperson jeweils die 
entwickelte Dynamik analysieren und reflektieren. Damit eine Stigmatisierung des 
Betroffenen verhindert wird, wenn es zwischen der Betreuungsperson und dem Kind 
oder Jugendlichen zu einem Streit kommt (S. 68).  
Es ist wichtig für die Sozialpädagoginnen und Sozialpädagogen, stets aufmerksam zu 
sein und die unterschiedlichen Symptome ernst zu nehmen. Wie in diesem Kapitel 
erläutert, zeigen sich verschiedene Verhaltensweisen der PTBS. Garbe (2015) erklärt, 
dass Kinder bis zum zehnten Lebensjahr oft das „posttraumatische Spiel“ brauchen, 
um das Erlebte zu verarbeiten. Das Trauma wird dabei immer wieder in Szene gesetzt. 
Täter und Opfer werden mit den guten und bösen Rollen in Verbindung gebracht (S. 
25). Ebenfalls kann das aggressive Verhalten als eine Art der destruktiven 
Verarbeitung von ambivalenten Emotionen verstanden werden, da die Mädchen und 
Jungen mit einer kognitiven Beeinträchtigung keine geeigneten Handlungs-
möglichkeiten kennen um mit dem Trauma umzugehen (Fuchs, 2009, S. 72-73). Es ist 
die Aufgabe von den Professionellen der Sozialpädagogik die Adressatenschaft zu 
unterstützen und geeignete Massnahmen anzuwenden.  
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4 Sozialpädagogik in der stationären Behindertenhilfe mit
 traumatisierten Kindern und Jugendlichen  
Mit dem erlangten Wissen durch die vorherigen erarbeiteten Kapitel wird nun 
aufgezeigt, welche Herausforderungen an die Professionellen der Sozialpädagogik 
gestellt werden. Dabei wird die Bedeutung der Gegenübertragung und 
Retraumatisierung beleuchtet und was es für eine Fürsorge der Sozialpädagoginnen 
und Sozialpädagogen braucht, damit die Arbeit professionell gestaltet werden kann. 
Zum Schluss wird der Handlungsauftrag der Sozialen Arbeit respektive der 
Sozialpädagogik aufgezeigt und begründet warum es eine traumabezogene 
Sozialpädagogik braucht. In diesem Zusammenhang wird die Wichtigkeit der 
Traumapädagogik in Bezug auf die Umsetzung der Traumabearbeitung aufgezeigt. 
In der stationären Behindertenhilfe lassen sich Betroffene finden, die grosse 
Belastungen in der psychosozialen Dimension erfahren haben. Oftmals haben die 
Personen mehrere traumatische Erlebnisse erlitten und können deshalb nicht in ihrem 
gewohnten Umfeld aufwachsen (Caroline Jaritz, Detlef Wiesinger & Marc Schmid, 
2008, S. 266-267). Stefan Blülle und Silke Birgitta Gahleitner (2014) fügen hinzu, dass 
die Arbeit in der Kinder- und Jugendhilfe oftmals mit komplex traumatisierten 
Personengruppen stattfindet (S. 103). Kinder und Jugendliche, welche im stationären 
Bereich wohnen, haben in der Regel einschneidende Erlebnisse hinter sich und somit 
auch negative Bindungserfahrungen machen müssen (Silke Birgitta Gahleitner, Carina 
Kamptner & Ute Ziegenhain, 2016, S. 116). 
Traumatisierte Kinder und Jugendliche sind auf der Suche nach exklusiven 
Beziehungen. Diese exklusiven Beziehungen können in einer Institution gewährleistet 
werden (Weiss, 2016, S. 27). Dabei betont Senckel (2006), dass eine exklusive 
Beziehung allein nicht reicht, um eine sinnvolle Bearbeitung der psychischen Störung 
zu erreichen. Es braucht Beziehungen und Abläufe, welche sich in das alltägliche 
Leben der Klientinnen und Klienten integrieren. Die Begründung dafür ist, dass 
Menschen mit einer kognitiven Beeinträchtigung vor allem im Alltag 
grenzüberschreitende Erfahrungen machen. Deshalb brauchen die Betroffenen eine 
intensivere Hilfestellung im Alltag um sich emotional zu entwickeln und 
Bewältigungsstrategien zu erlangen (S. 105-107). Der Ansatz der 
Lebensweltorientierten Sozialen Arbeit nach Hans Thiersch unterstützt diese Ansicht. 
Diese besagt, dass die Alltagsnähe und die Hilfen in der Lebenswelt der Adressatinnen 
und Adressaten vorhanden und die Angebote Niederschwellig sein müssen, damit die 
Klientinnen und Klienten diese erreichen können. (Klaus Grunwald & Hans Thiersch, 
2004, S. 26).  
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Die ganzheitliche Orientierung muss der Lebenswelt der Kinder und Jugendlichen mit 
einer kognitiven Beeinträchtigung gerecht werden. Grunwald und Thiersch (2004) 
betonen beim Konzept der Lebensweltorientierung, dass das zielgerichtete Handeln für 
die Bewältigung des Alltags in das sozialpädagogische Handeln eingebettet ist. Für 
dieses Handeln braucht es Verständnis für den Lebenslauf und die 
Bewältigungsmuster der betroffenen Menschen (S. 30).  
4.1 Gegenübertragung und Retraumatisierung  
Wegen den herausfordernden Verhaltensweisen der kognitiv beeinträchtigten Kinder 
und Jugendlichen mit einer PTBS, findet in Institutionen schnell eine Überforderung 
statt. Kühn (2012) beschreibt, dass bei Überlastungsreaktionen von 
Sozialpädagoginnen und Sozialpädagogen eine Retraumatisierung hervorgerufen 
werden kann. Die Reaktionen äussern sich durch negative verbale und emotionale 
Ausdrucksweisen und können bis zu physischen und psychischen Gewalthandlungen 
gehen. Die Betroffenen sind den Strukturen der Institutionen vollkommen ausgeliefert 
(S. 68-69).  
 
Abbildung 4: Die Macht der Übertragung und Gegenübertragung  
(Quelle: Zentrum für Traumapädagogik, 2013) 
 
Abbildung 5: Die Chance der Übertragung und Gegenübertragung  
(Quelle: Zentrum für Traumapädagogik, 2013) 
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Damit eine Retraumatisierung verhindert werden kann, braucht es spezifisches 
psychotraumatisches Wissen bei den Fachkräften. Laut Lang (2013) brauchen die 
pädagogischen Fachkräfte die Fähigkeit der Selbstreflexion. Die fachliche 
Unterstützung in Form von Supervisionen und Fachberatungen wird geschaffen, um 
Gegenübertragungen und Reinszenierungen zu erkennen (S. 221-222). Es gibt 
wichtige Aspekte für den Umgang mit Reinszenierungen, die beachtet werden müssen. 
Zum einen braucht es das Aufsetzen der „Traumabrille“. Gemäss Baierl et al. (2014) 
bedeutet dies, die Dynamik der Verhaltensweisen zu erkennen und diese als Grund für 
die frühere Beziehungserfahrung zu verstehen. Zum anderen lösen sogenannte 
„Trigger“ Hochstresssituationen aus, bei denen die betroffenen Kinder und 
Jugendlichen nicht mehr frei über ihr Verhalten entscheiden können und so reagieren, 
wie sie es als Überlebensstrategie gelernt haben. Dazu reicht eine ruhige und 
deeskalierende Haltung der Sozialpädagoginnen und Sozialpädagogen nicht aus. Es 
braucht eine Bereitschaft vonseiten der Fachkräfte, eine Veränderung bei sich zu 
akzeptieren, wobei der Fokus auf die Emotionsregulation zu setzen ist (S. 61-62).  
4.2 Stabilisierung und Fürsorge für pädagogische Fachkräfte 
Pädagogische Fachpersonen, welche mit traumabelasteten Kindern und Jugendlichen 
arbeiten, sind in ihrem Arbeitsalltag vermehrt auch selbst belasteten Erfahrungen 
ausgesetzt. Um eine posttraumatische Belastungsstörung, Burn-out oder psychische 
Störungen zu vermeiden, braucht es einen professionellen Umgang, welches in der 
Institution implementiert sein muss (Detlef Wiesinger, Wolfgang Huck, Marc Schmid & 
Ulrike Reddemann, 2014, S. 47-48). Kühn (2014) ergänzt, das eine traumasensible 
Praxis und gute Selbstfürsorge der Sozialpädagoginnen und Sozialpädagogen 
geleichberechtigt nebeneinander gehören, damit die Fachkräfte nicht den Dynamiken 
unbewältigbarer Hilflosigkeit und aggressivem Abwehrverhalten ausgesetzt sind (S. 
232). Ulrike Loch und Heidrun Schulze (2012) beschreiben folgende Faktoren für eine 
Selbstfürsorge in der Arbeit mit traumatisierten Kindern und Jugendlichen:  
Die Teamarbeit ist für die Zufriedenheit relevant. Dabei geht es um die Unterstützung, 
eine offene Fehlerkultur, Würdigung der Arbeit sowie den gemeinsamen Konsens in 
einem Fall zu finden. Die Teamarbeit braucht klare Strukturen, Gefässe für den 
fachlichen Austausch, respektvollen und wertschätzenden Umgang sowie konstruktive 
Kritik (S. 107-108). In der Arbeit mit traumatisierten Klientinnen und Klienten braucht es 
Supervisionen, welche in regelmässigen Abständen durchgeführt werden. Nebst der 
Supervision ist die kollegiale Fallbesprechung ein weiteres Hilfsmittel für die 
Selbstfürsorge von pädagogischen Fachleuten (Loch & Schulze, 2012, S. 109).  
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Die Weiterbildung der Sozialpädagoginnen und Sozialpädagogen ist ebenfalls ein Teil 
der Selbstfürsorge. Mit dem Wissen um Trauma und Soziale Arbeit kann 
professioneller mit den Betroffenen gearbeitet werden. Eine stetige Weiterentwicklung 
der Konzepte von Institutionen, welche Anpassungen an neues Wissen oder 
gesellschaftliche Entwicklungen vornehmen, erhöht ebenfalls die Zufriedenheit der 
pädagogischen Fachkräfte (Loch & Schulze, 2012, S. 111-112). Wichtige Faktoren 
sind auch die Unterstützung und der Rückhalt der Institution und Leitung. Dazu braucht 
es gesetzliche Grundlagen sowie genügend Ressourcen im Personalschlüssel und bei 
den Finanzen. Während der Arbeit braucht es eine Balance der Arbeitsausrichtung. 
Dabei soll die Arbeitsplanung so gestaltet werden, dass die administrativen Arbeiten 
und die Arbeit mit der Adressatenschaft in angemessenem Verhältnis stehen. Zum 
Schluss ist eine Reflexion der eigenen Rolle und ein unterstützendes Umfeld 
massgebend, um einen Ausgleich zu finden (Loch & Schulze, 2012, S. 112-114).  
4.3 Handlungsauftrag der Sozialen Arbeit respektive der 
Sozialpädagogik  
Wie die Ausführungen im Kapitel 3.5 aufzeigen, kommt es bei einer Traumatisierung 
zu sozialen Problemen. Gemäss Staub-Bernasconi (1995) ist Gegenstand der 
Sozialen Arbeit, die sozialen Probleme der Klientinnen und Klienten (S. 105). Roland 
Merten und Thomas Olk merken an, dass in den modernen Gegenwartsgesellschaften 
die Bearbeitung und Regulierung sozialer Probleme einen erheblichen Teil der 
Sozialarbeit und Sozialpädagogik ausmachen (Merten & Olk, 1999; zit. in Albert 
Scherr, 2002, S. 35)  
Angelehnt an die internationale Definition der Profession Soziale Arbeit beschreibt 
AvenirSocial (2015) Soziale Arbeit folgendermassen:  
Die Soziale Arbeit fördert als Profession und wissenschaftliche Disziplin 
gesellschaftliche Veränderungen und Entwicklungen, den sozialen 
Zusammenhalt und die Ermächtigung und Befreiung von Menschen. (. . .) 
Soziale Arbeit wirkt auf Sozialstrukturen und befähigt Menschen so, dass sie die 
Herausforderungen des Lebens angehen und Wohlbefinden erreichen können. 
(AvenirSocial, 2015, S. 2)  
Die Wichtigkeit des Alltags darf bei der Erreichung des Auftrags nicht vergessen 
gehen. Gemäss Baierl (2014) benötigen traumatisierte Kinder und Jugendliche zu 
allererst Sicherheit (S. 73). Dazu braucht es die Bereitschaft der Sozialpädagoginnen 
und Sozialpädagogen im Alltag die Rolle der primären Bezugsperson einzunehmen. 
Damit sich die betroffenen Kinder und Jugendlichen stabilisieren und entwickeln 
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können, brauchen sie ein verlässliches Gegenüber, welches die Funktion der 
elterlichen Fürsorge übernimmt (Senckel, 2006, S. 108-109). Das Ziel der Sozialen 
Arbeit wird laut dem Berufskodex Art. 5 Abs. 6 in ähnlicher Weise erläutert. Dort ist die 
Begleitung, Betreuung und das Schützen der Entwicklung sowie die Förderung und 
Stabilität der Klientinnen und Klienten Priorität (AvenirSocial, 2010, S. 6).  
Wie Kühn (2012) beschreibt, kann sich die pädagogische Arbeit ohne Kenntnisse über 
die Traumafolgen und die dazugehörigen Massnahmen zu einer retraumatisierender 
Struktur entwickeln, welche zunehmende Eskalationen der Kinder und Jugendlichen 
und die damit einhergehenden Ablehnung der Pädagogen zur Folge hat (S. 73). Um 
diesen Prozess zu verhindern, braucht es einen pädagogischen Zugang im Umgang 
mit traumatisierten Klientinnen und Klienten. Gemäss Weiss (2016) beschränkt sich die 
Traumabewältigung nicht nur auf den therapeutischen Ansatz durch Traumaexposition, 
sondern soll auch einen Bestandteil der Pädagogik sein. Dies weil Kinder, die frühe 
Traumatisierungen durchleben mussten, Überlebensstrategien entwickelt haben, die 
den Zugang zu ihnen und der sozialen Teilhabe verhindert (S. 20). Weiss (2009) merkt 
an, dass die Pädagogen und Pädagoginnen eine unterstützende Funktion bei der 
Korrektur der verschobenen Selbstbilder und Verhaltensweisen haben. Ebenso kann 
die Pädagogik eine Orientierungshilfe für eine selbstbestimmte Zukunft schaffen (S. 
80).  
Im Kontext der Sozialen Arbeit ist es deshalb zentral das Fachpersonen ein mögliches 
Trauma bei ihren Klientinnen und Klienten rechtzeitig erkennen und entsprechende 
Massnahmen einleiten. Durch einen richtigen Umgang mit Betroffenen können 
Professionelle der Sozialpädagogik ihre Aufgabe gemäss dem Ziel der Sozialen Arbeit 
erfüllen. Um Ermächtigung und Befreiung sowie das Wohlbefinden der Klientinnen und 
Klienten zu erlangen, kann die Traumapädagogik herbeigezogen werden. Weiss 
(2016) betont, dass die Traumapädagogik Bestandteil der Sozialen Arbeit ist und 
elementarer Teil der Psychotraumatologie (S. 21). Silke Birgitta Gahleitner und Heidrun 
Schulze ergänzen, dass in der Traumaversorgung die Fachkräfte der Sozialen Arbeit, 
den grössten Anteil leisten (Gahleitner & Schulze, 2009; zit. in Weiss, 2016, S. 21).  
Wie sich aus den Erkenntnissen herauskristallisiert, ist die Bearbeitung einer 
Traumatisierung und die Gewährleistung von Stabilität im Alltag bei den Klientinnen 
und Klienten Auftrag der Sozialpädagogik. Somit hat die Soziale Arbeit einen 
Handlungsauftrag im stationären Behindertenbereich in der Arbeit mit Kindern und 
Jugendlichen, die an einem Trauma sowie an der PTBS leiden. Um geeignete 
Massnahmen für die sozialpädagogische Praxis zu eruieren, soll zunächst das Gebiet 
der Traumapädagogik genauer betrachtet werden.  
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5 Traumapädagogik  
Die Implementierung der Traumapädagogik kann einen wertvollen Beitrag für die 
Arbeit mit traumatisierten Kindern und Jugendlichen leisten. Mit der Erläuterung der 
Traumapädagogik wird für die Praxis der Sozialpädagogik aufgezeigt, dass das 
Konzept für die Traumabearbeitung hilfreich ist und eine unterstützende Funktion für 
die pädagogischen Fachpersonen darstellt.  
Laut Weiss (2016) ist die Traumapädagogik eine Fachdisziplin, die sich dem Thema 
traumatisierter Kinder und Jugendlichen stellt, aus diversen Erklärungsmodellen sowie 
Konzeptionen besteht und sich daraus die traumapädagogischen Methoden entwickelt 
haben. Somit ist die Traumapädagogik ein Teil der Traumaarbeit (S. 20-21). Gemäss 
Kühn (2013) richtet die Traumapädagogik den Blick auf das Wiedererlangen von 
sozialer Teilhabe und das Vertrauen in sich und die Welt. Das pädagogische Denken 
kann mit dem Konzept der Traumapädagogik erweitert und neue Lösungen können 
gefunden werden (S. 27-28). Laut Weiss (2009) sind traumapädagogische 
Interventionen zuständig für die Selbstkontrolle sowie die kognitive Umwertung des 
Erlebens durch die Korrektur der Bindungserfahrung (S. 81). Weiter erläutert Weiss 
(2013), dass die Bindungsforschung nach der Psychotraumatologie die zweitwichtigste 
Bezugstheorie ist (S. 35). Auch nicht denkbar wäre die Traumapädagogik ohne das 
Wissen der Sozialen Arbeit, Resilienzforschung, der therapeutischen Wissenschaften 
sowie der Gesundheitslehre (Weiss, 2016, S. 22). Die Aufträge der Traumapädagogik 
lassen sich durch drei elementare Aufträge erläutern:  
 Es braucht einen „sicheren Ort“. Dies geschieht durch die Enttabuisierung 
zwischenmenschlicher und institutioneller Gewalt (vgl. Kapitel 6.1). 
 Stabilisierung der Selbstwahrnehmung und Förderung der Selbstkontrolle und 
Selbstwirksamkeit der traumatisierten Kinder und Jugendlichen.  
 Teilhabe an sozialen und gesellschaftlichen Prozessen wiederherstellen (Kühn, 
2013, S. 28). 
Im Folgenden wird zunächst die Entstehungsgeschichte der Traumapädagogik näher 
gebracht, wobei ebenfalls auf die Reform- und emanzipatorische Pädagogik 
eingegangen wird. Zudem werden die Haltung und das Menschenbild der 
Traumapädagogik erläutert, um ein tieferes Verständnis für dieses Gebiet zu erlangen. 
Insbesondere wird das Konzept „Pädagogik der Selbstbemächtigung“ beleuchtet, auf 
welches in dieser Arbeit hauptsächlich Bezug genommen wird. Zum Schluss wird der 
Ansatz der Milieutherapie herbeigezogen um aufzuzeigen, welche Relevanz der Alltag 
und das Umfeld für die Betroffenen hat.  
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5.1 Entstehung 
Durch die Diskussion rund um das Thema der sexuellen Gewalt gegen Frauen Ende 
der 80er-Jahre wurde von Pädagoginnen und Pädagogen der Wunsch nach einer 
geeigneten Unterstützung laut. Die Forschung über alle Formen von Gewalt gegen 
Kinder sowie die Auswirkungen der belastenden Ereignisse auf die Entwicklung der 
Mädchen und Jungen, trieb die Debatte nach einer pädagogischen Begleitung an 
(Weiss, 2016, S. 21). Die Fachrichtung Traumapädagogik entstand in der stationären 
und teilstationären Einrichtung für Kinder und Jugendliche (Weiss, 2016, S. 20). Die 
eingeführten Konzepte wurden weiterentwickelt und neue Ideen kamen hinzu. Dadurch 
entstanden diverse traumapädagogische Konzepte, bei denen alle die Gemeinsamkeit, 
der traumasensiblen Grundhaltung und des humanistischen Menschenbilds haben 
(Weiss, 2016, S. 23). Mittlerweise wird das Konzept in verschiedenen Arbeitsfeldern 
der Sozialen Arbeit angewendet (Weiss, 2016, S. 20). Wie Weiss (2013) zusätzlich 
erläutert, führen immer mehr Institutionen das Konzept der Traumapädagogik ein (S. 
32).  
5.2 Hintergrund der reform- und emanzipatorischen 
Pädagogik  
Viele bewährte pädagogische Konzepte sind in die Traumapädagogik eingeflossen. 
Diese Konzepte beziehen sich auf die Reformpädagogik sowie die emanzipatorische 
Pädagogik, denn die Traumapädagogik hat ebenfalls das Ziel, die betroffenen 
Personen zur Selbstbemächtigung zu unterstützen (Weiss, 2016, S. 22). Wie die 
dunklen Zeiten der Reformpädagogik aufzeigen, kann eine mangelnde Transparenz 
und Selbstreflexion bei der sozialpädagogischen Arbeit die Entstehung und 
Fortführung von Täter-Opfer-Strukturen fördern (Christina Rothdeutsch-Granzer & 
Wilma Weiss, 2016, S. 38). Die Vorreiter der Reformpädagogik, wie Rousseau, 
Pestalozzi oder Wichern, legten den Grundstein für die emanzipatorische Pädagogik 
und wollten diesen mangelnden Strukturen entgegenwirken (Rothdeutsch-Granzer & 
Weiss, 2016, S. 37). Pestalozzis Gedanke war es, die Kinder über ihre 
Lebensumstände aufzuklären, damit sie sich selbst befähigen, ihre Situation zu 
überwinden (Rothdeutsch-Granzer & Weiss, 2016, S. 37-38). Ein weiterer Ansatz 
Pestalozzis war, dass zuerst das alltägliche Leben gemeistert werden musste, bevor 
an die Zukunft gedacht werden kann (Hermann Giesecke, 1999, S. 43).  
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Den Bezug zur Traumapädagogik findet sich in der Reformpädagogik und der 
emanzipatorischen Pädagogik somit in der Verteidigung der Subjektperspektive der 
Kinder und Jugendlichen wieder. Dabei ist das Ziel, keine voreiligen psychiatrischen 
Diagnosen zu stellen und den Verlust der Individualität zu verhindern. Die Ansätze der 
emanzipatorischen und reformerischer Pädagogik setzen sich für die Rechte der 
Kinder und Jugendlichen ein (Rothdeutsch-Granzer & Weiss, 2016, S. 40-41).  
5.3 Menschenbild  
Laut Weiss (2016) gründet das Menschenbild der Traumapädagogik in der 
humanistischen Pädagogik sowie der humanistischen Psychologie. Dabei liegt der 
Fokus auf der Fähigkeit zur Veränderung und Selbstregulation des Menschen (S. 23). 
Das humanistische Menschenbild geht davon aus, dass jeder Mensch die Fähigkeiten 
ein Problem zu lösen, bereits in sich hat. Ebenfalls sieht das Menschenbild jeden 
Menschen als einzigartige Persönlichkeit mit vielfältigen Möglichkeiten, sein eigenes 
Leben bestmöglich zu bewältigen. Jeder Mensch wird ernst genommen und respektiert 
(Marlis Pörtner, 2010, S. 27). 
Monika Seifert (2011) ergänzt dieses Menschenbild zusätzlich mit einem 
„teilhabestärkenden“ Aspekt, wobei der Fokus auf der Selbstbemächtigung und 
sozialen Teilhabe von Menschen mit einer kognitiven Beeinträchtigung liegt:  
 Gemeinsamkeiten des Menschen erkennen  
 Entwicklungspotenziale erkennen  
 Offener Blick auf die Individualität des Einzelnen  
 Die Lebensgeschichte berücksichtigen  
 Herausforderndes Verhalten als subjektiv sinnvoll sehen  
 Betrachtung des Menschen in seiner Lebenswelt  
 Ressourcen des Umfelds nutzten  
 Einen kritischen Blick für notwendige Veränderungen in den gegebenen 
Lebensbedingungen haben (S. 9) 
Dieses Menschenbild sieht die Kinder und Jugendlichen mit einer kognitiven 
Beeinträchtigung als Subjekt und fördert deren Selbstbemächtigung.  
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5.4 Haltung der pädagogischen Fachkräfte 
Ein Positionspaper von der Bundesarbeitsgemeinschaft (BAG) Traumapädagogik 
(2011) beschreibt eine gemeinsame Haltung pädagogischer Fachkräfte gegenüber den 
Klientinnen und Klienten. Die wichtigsten Aspekte sind die Wertschätzung, 
Partizipation, Transparenz sowie Spass und Freude in der Arbeit mit den 
Adressatinnen und Adressaten (S. 4-7). Traumatisierte Kinder und Jugendliche 
brauchen eine Bezugsperson, welche authentisch ist, ein verankertes 
Rollenverständnis besitzt und eine sichere, individuelle sowie professionelle Beziehung 
gewährleisten kann. Um eine wertschätzende Haltung gegenüber dem Klientel 
entgegenzubringen, braucht es zusätzlich das Verstehen der veränderten Selbst- und 
Umweltwahrnehmung der Betroffenen (Baierl et al., 2014, S. 60).  
5.4.1 Annahme des guten Grundes  
Die Verhaltensauffälligkeiten der Kinder und Jugendlichen mit einer kognitiven 
Beeinträchtigung stellen eine grosse Herausforderung für die Sozialpädagoginnen und 
Sozialpädagogen dar. Oft kommt es zu einem Gefühl der Hilflosigkeit und 
Ohnmachtserfahrung. Die „Annahme des guten Grundes“ ist eine Grundhaltung in 
allen traumapädagogischen Konzepten. Gemäss Weiss (2016) geht diese 
Grundhaltung davon aus, dass das Verhalten entwicklungsgeschichtlich als eine 
gewöhnliche Reaktion auf ein einschneidendes Ereignis zu verstehen ist (S. 23). 
Gemäss Kühn (2013) sind die Verhaltensweisen von traumatisierten Kindern und 
Jugendlichen nicht „provozierend“ oder „Grenzen austestend“, sondern individuelle 
Überlebensstrategien sowie sinnhafte Kommunikationswege mit der Umwelt (S. 33). 
Erst wenn die Verhaltensweisen der traumatisierten Kinder und Jugendlichen richtig 
verstanden werden, kann sich eine traumapädagogische Handlungsmöglichkeit 
entwickeln (Kühn & Bialek, 2016, S. 71). Damit auch die Kinder den Sinn in ihrem 
Verhalten erkennen, gibt es die Frage mit dem „weil“, welche die Professionellen der 
Sozialpädagogik stellen können. Wie Weiss (2013) beschreibt, kann nach einem 
Verhalten die Frage „Du tust das, weil?“ gestellt werden und das Kind oder der 
Jugendliche kann damit das eigenen Verhalten reflektieren und merkt, was der Grund 
dafür ist (S. 273). Dabei geht es nicht um das positive Umdeuten des störenden 
Verhaltens, sondern darum, die Verhaltensweisen zu verstehen und zu akzeptieren. 
Dies kann von den Pädagoginnen und Pädagogen durch Spiegeln der 
Verhaltensweisen unterstützt werden (Weiss, 2016, S. 293-294).  
 36 
5.5 Pädagogik der Selbstbemächtigung  
Bei der Pädagogik der Selbstbemächtigung geht es darum, den Kindern und 
Jugendlichen eine Chance zu geben, ihr Leben selbstbestimmt zu leben. Dadurch 
erhalten sie mehr Autonomie und können sich von der Abhängigkeit von den 
Erwachsenen lösen. Für die Pädagoginnen und Pädagogen bedeutet dies, dass die 
Ressourcen und die Leistungen der Kinder zu benennen und zu würdigen sind. Die 
Pädagogik der Selbstbemächtigung ist ein Kernstück der Traumapädagogik und hat 
das Ziel, dass Kinder mithilfe von pädagogischen Fachpersonen durch das 
Wahrnehmen ihrer Gefühle sich selbst wiederfinden (Weiss, 2013, S. 167-168). 
Gemäss Weiss (2013) kann die Selbstbemächtigung durch die Förderung des 
Selbstverstehens, Selbstregulation und Körperwahrnehmung unterstützt werden. 
Ebenfalls ist die Sensibilisierung für Körperempfindungen im Zusammenhang mit 
Emotionen ein wichtiger Bestandteil der Pädagogik (S. 169). Im Folgenden werden in 
diesem Zusammenhang die Punkte 5.5.1, 5.5.2 und 5.5.3 näher betrachtet. Nur durch 
die Aggregation dieser verschiedenen Aspekte kann das Konzept der Pädagogik der 
Selbstbemächtigung vollständig beschrieben werden. 
5.5.1 Das Selbstverstehen  
Angelehnt an das Konzept der Lebensweltorientierten Sozial Arbeit bei der Grunwald 
und Thiersch (2004) besagen, dass die Anerkennung der Unterschiedlichkeit der 
lebensweltlichen Erfahrungen respektiert werden muss (S. 24), äussert sich ebenfalls 
die Pädagogik der Selbstbemächtigung gleichermassen aus. Laut Weiss (2016) ist ein 
wichtiger Bestandteil die Würde, Anerkennung und den Respekt vor dem Klientel und 
dessen Lebenslage sowie die Förderung und Wahrung der Autonomie. Die 
pädagogischen Fachpersonen stehen den Betroffenen lediglich unterstützend zur 
Seite, wobei die Kinder und Jugendlichen die Experten für ihre Lebenslagen sind (S. 
99).  
Wenn die Pädagoginnen und Pädagogen ihr Wissen über Psychotraumatologie und 
Traumafolgestörungen an die Kinder und Jugendlichen weitergeben, hilft es ihnen, sich 
selbst und ihren Körper zu verstehen. Dabei gelingt es ihnen, zu begreifen, warum ihr 
Körper auf kleinste Dinge mit Extremstress reagiert (Weiss, 2013, S. 169-170). Um ihre 
Verhaltensweisen zu korrigieren, braucht es Wissen um die Dynamik von 
traumatischen Erlebnissen. Es geht um die Vermittlung vom Geschehen im Gehirn 
über die traumatischen Übertragungen und den gesellschaftlichen Prozess. Nur so 
kann das eigene Denken und Handeln verstanden werden (Weiss, 2016, S. 293-291). 
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5.5.2 Die Selbstwahrnehmung  
Zur Selbstwahrnehmung gehört die Körper- und Sinneswahrnehmung. Laut Weiss 
(2013) schafft eine gelingende Selbst- und Körperwahrnehmung die Regulation und 
das Fühlen von Emotionen (S. 16-17). Bei der Förderung der Körper- und 
Sinneswahrnehmung geht es darum, dass die betroffenen Personen ihren Körper und 
die Empfindungen wahrnehmen können. Gefühle und Emotionen äussern sich bei 
traumatisierten Kindern und Jugendlichen über den Körper. Dabei gelingt es den 
Betroffenen nicht ihre Emotionen wahrzunehmen, und als Schutzmechanismus 
schalten sie ihre Gefühle auf stumm. Sie spüren jedoch den Schweiss, Herzklopfen 
oder den Kloss im Hals. Danach kommt es zu dissoziativen Zuständen und Erstarren. 
Um dies zu vermeiden, müssen die Empfindungen zuerst erkannt und wahrgenommen 
werden. Sich im eigenen Körper wohlzufühlen und ihn zu spüren ist der Schwerpunkt 
für die Selbstbemächtigung (Weiss, 2013, S. 151-152). 
5.5.3 Die Selbstregulation  
Wenn die betroffenen Personen erkennen, dass sie auf ihre Gefühle und Emotionen 
Einfluss nehmen können, erlangen sie die Kontrolle und ihre Selbstwirksamkeit zurück 
(Weiss, 2013, 175). Die Selbstregulation kann erst stattfinden, wenn die Kinder und 
Jugendlichen den Unterschied zwischen Empfindungen und Gefühlen erkennen (vgl. 
Kapitel 6.3.1). Das Frühwarnsystem des Körpers – die Empfindungen in 
Stresssituationen – setzten vor dem Erkennen der Gefühle ein. Die Kinder und 
Jugendlichen erlernen dabei das Deuten des Frühwarnsystems, um rechtzeitig auf 
Übererregung zu reagieren. Anschliessend gilt es für die Klientinnen und Klienten 
sowie die pädagogischen Fachpersonen herauszufinden, welche Trigger zum 
Überreagieren führen und welche Methoden in solchen Situationen helfen, sich selbst 
zu beruhigen. Danach kann die Stressregulation beginnen (Weiss, 2016, S. 295-296). 
Dabei gibt es verschiedene Methoden, die angewendet werden können, von 
Stressbarometern bis hin zu Übungen im Hier und Jetzt. Diese Interventionen werden 
im sechsten Kapitel genauer erläutert.  
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5.6 Milieutherapeutisches Konzept  
Ein weiter wichtiger Aspekt im Zusammenhang mit der Traumapädagogik ist das 
Milieutherapeutische Konzept. Gemäss Lothar Böhnisch (2004) wird Milieu im 
Zusammenhang mit der Pädagogik als „(. . .) biografisch eigenverfügbarer 
sozialräumlicher und sozialemotionaler Kontext in dem sich Bewältigungs- und 
Gestaltungskompetenzen aus Alltagszusammenhängen entwickeln (. . .)“ bezeichnet 
(S. 438). In diesem Kapitel soll aufgezeigt werden, was ein Umfeld braucht, um die 
Traumabearbeitung zu gewährleisten. Gahleitner (2016) untermauert, dass es ein 
Gefäss geben muss um stabile, soziale Beziehungen im Alltag aufrechtzuerhalten oder 
um eine „heilende Gemeinschaft“ zu entwickeln. Dies kann durch die „Pädagogik des 
sicheren Ortes“ (vgl. Kapitel 6.1) geschaffen werden (S. 60).  
Der bekannteste Gründer der Milieutherapie ist Bruno Bettelheim. Er entwickelte die 
Therapie als Bestandteil der Psychoanalyse mit dem primären Ziel, das Umfeld in den 
Ablauf einer Behandlung miteinzubeziehen. Dabei legte er den Fokus auf die 
Ausstattung von Gebäuden und Räumen, die der Klientinnen und Klienten einen 
schützenden Rahmen bieten können. Parallel entwickelte Fritz Redl das Konzept des 
therapeutischen Milieus. Er stellte fest, dass mehr als eine Psychotherapie nötig ist, 
um ein Defizit zu überwinden und eine Therapie auch in den Alltag von betroffenen 
Kindern und Jugendlichen integriert werden muss (Gahleitner, 2011, S. 26). Das 
Milieutherapeutische Konzept greift sowohl den Aspekt der Milieutherapie als auch das 
Konzept des therapeuthischen Milieus auf und kombiniert die beiden Ansätze 
miteinander. Gemäss Weiss (2013) ist das Ziel, einen Lebensraum zur Verfügung zu 
stellen, in dem das Kind eine sichere Bindung eingehen und dabei seine destruktiven 
Verhaltensweisen korrigieren kann (S. 37). Böhnisch (2004) ergänzt, dass der Alltag 
von den Klientinnen und Klienten zuerst zurückgegeben werden muss, bevor eine 
Intervention eingeführt werden kann (S. 436). Das Milieutherapeutische Konzept ist 
ausgerichtet auf haltgebende Strukturen, bei denen Kinder und Jugendliche – unter 
anderem durch förderliche Beziehungsgestaltung – ihre Ressourcen erkennen und 
fördern. Das Ziel ist die „Hilfe zur Selbsthilfe“ zu fördern und so wenig wie nötig in der 
Entwicklung des Betroffenen zu intervenieren (Gahleitner, 2011, S. 28-29). Dies 
geschieht durch ein förderliches Umfeld und positive Interaktionen mit 
Sozialpädagoginnen und Sozialpädagogen (Schmid, 2013, S. 56). Tabelle 1 stellt 
verschiedene Aspekte eines traumatisierenden Milieus mit denen eines förderlichen 
Milieus gegenüber, wobei in der rechten Spalte die förderlichen Aspekte ausgezeigt 
werden. 
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Traumatisierendes Umfeld  Förderliches traumapädagogisches Milieu 
 Unberechenbarkeit  Transparenz/Berechenbarkeit  
 Einsamkeit/Isolation  Beziehungsangebote 
 Nicht gesehen, nicht beachtet, 
nicht gehört werden 
 Beachtet werden/wichtig sein 
 Geringschätzung  Wertschätzung (auch der 
individuellen Besonderheit) 
 Bedürfnisse missachtet   Bedürfnisorientierung 
 Ausgeliefert sein – andere 
bestimmen absolut über mich  
 Mitbestimmen können – 
Partizipation an Entscheidungen 
 Abwertung und Bestrafung  Ermutigung und Lob 
 Keine adäquate Förderung – 
häufige Überforderungs- oder 
Unterforderungssituationen 
 Individuelle, dem 
Entwicklungsstand entsprechende 
Förderung 
 Leid  Freude 
Tabelle 1: Gegenüberstellung von traumatisierendem und traumapädagogischem Milieu 
(leicht modifiziert nach Schmid, 2013, S. 57) 
Gemäss Gahleitner (2011) findet der Milieutherapeutische Ansatz im Alltag statt. Der 
Alltag bezeichnet dabei den Ort, an welchem soziale Beziehungen mit den gegebenen 
Auseinandersetzungen gelernt werden. Durch die Gegenüberstellung von 
verschiedenen sozialen Kontakten kann sich die Identität des Betroffenen entwickeln 
(S. 32-34). Die Überlegungen dabei sind, dass die angewendeten Interventionen mit 
dem Kind partizipativ erarbeitet werden und individuell sind (Gahleitner, 2016, S. 57). 
Abschliessend kann gesagt werden, dass das Milieutherapeutische Konzept die 
Beziehungsgestaltung, eine aufrichtige Begegnung, ein dialogisches 
Grundverständnis, der Einfluss der Gruppe in Alltag und Aspekte der Umwelt 
beinhalten (Gahleitner, 2016, S. 62).  
5.7 Grenzen der Traumapädagogik bei Menschen mit einer 
kognitiven Beeinträchtigung 
Dieses Kapitel richtet den Blick auf die Grenzen und Hindernisse der 
Traumapädagogik, die sich bei Menschen mit einer kognitiven Beeinträchtigung 
ergeben. Kühn und Bialek (2014) erklären, dass die Handlungsmassnahmen von der 
Traumapädagogik in der Anwendung bei Menschen mit einer kognitiven 
Beeinträchtigung kontrovers diskutiert werden, weil angenommen wird, dass die 
Methoden keine Einschränkungen in der Kognition verlangen (S. 231). Irblich (2012) 
sieht in der Traumapädagogik für kognitiv beeinträchtigte Kinder und Jugendliche die 
Schwierigkeit der Anwendung in der Pädagogik der Selbstbemächtigung, weil auf das 
Verständnis von traumabedingten Symptomen hingewiesen wird. Was sich durch die 
erschwerte Kommunikation als problematisch erweist (S. 51).  
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Doch Kessler (2016) kontert, dass dies die Aufgabe der pädagogischen Fachperson 
ist, dass Wissen so zu vermitteln, dass es für Menschen mit einer kognitiven 
Beeinträchtigung verstehbar ist. Um die Anwendung der Massnahmen zu ermöglichen, 
muss der Inhalt heruntergebrochen werden mit Hilfe von Unterstützter Kommunikation, 
Piktogrammen, Gebärden und leichter Sprache. Wenn der Zugang zur Sprache 
gesichert ist, ist dies das Tor zur Teilhabe am sozialen Leben (S. 238).  
Die Methoden der Traumapädagogik müssen immer wieder dem Individuum angepasst 
werden. Wie Kühn und Bialek (2014) schreiben, ist die Berücksichtigung der jeweiligen 
Lebenslage und die Bewältigungsstrategien, welche sich die Kinder und Jugendlichen 
mit einer kognitiven Beeinträchtigung angeeignet haben zu berücksichtigen (S. 234). 
Bei Kindern und Jugendlichen mit einer kognitiven Beeinträchtigung sind die 
Unterstützungsmassnahmen zur Orientierung in der Umwelt und mit sich selbst 
wertvoll. Eine sichere Bindung durch eine verlässliche Bezugsperson hilft diese 
Orientierung aufzubauen (Kühn & Bialek, 2014, S. 237). Deshalb spielen die 
besonderen Kommunikationsformen der Professionellen der Sozialpädagogik eine 
unterstützende Rolle (Kühn & Bialek, 2014, S. 234). Kühn und Bialek (2014) ergänzen, 
dass beim Konzept „Pädagogik des Sicheren Ortes“ keine Grenzen gesetzt sind und 
bei allen Menschen im Alltag integriert werden kann. Aufgabe der Pädagogik ist es 
Angebote zu schaffen, die korrigierende Erfahrungen erlauben (S. 231). 
Diese Bachelor-Arbeit zeigt auf, dass die Anwendung traumapädagogischer 
Massnahmen, insbesondere das Konzept der Pädagogik der Selbstbemächtigung, in 
angepasster Form auch bei Kindern und Jugendlichen mit kognitiver Beeinträchtigung 
möglich ist. Ebenfalls wird mit dieser Arbeit dafür plädiert, die Grenzen, welche sich 
durch eine kognitive Beeinträchtigung ergeben zu überwinden. Die konkreten 
Anwendungsmöglichkeiten werden deshalb im folgenden Kapitel 6 in diesem 
Zusammenhang aufgezeigt.  
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6 Gestalten von traumapädagogischen Massnahmen in der 
stationären Behindertenhilfe 
Mit diesem Kapitel möchte ein Beitrag zur professionellen Arbeitsweise der 
Sozialpädagoginnen und Sozialpädagogen mit traumatisierten Mädchen und Jungen 
mit einer kognitiven Beeinträchtigung geleistet werden. In den vorhergehenden 
Abschnitten wurde aufgezeigt, dass in der Arbeit mit Kindern und Jugendlichen mit 
einer kognitiven Beeinträchtigung, die an einer posttraumatischen Belastungsstörung 
leiden, einige Herausforderungen existieren. Im vorliegenden Kapitel wird das 
erarbeitete Wissen aus den vorherigen Kapiteln zusammengefasst und mögliche 
traumapädagogische Massnahmen für die Anwendung in der beruflichen Praxis 
abgeleitet. Die Vorschläge orientieren sich dabei an folgenden sieben grundlegenden 
Bezugspunkte für erfolgreiche traumapädagogische Massnahmen: Pädagogik des 
„sicheren Ortes“, Beziehungsarbeit und sichere Bindung, die Förderung der Resilienz, 
Förderung der Selbstbemächtigung, mit den dazugehörigen Bausteinen der Förderung 
des Selbstverstehens, der Selbstwahrnehmung und der Selbstregulation. 
6.1 Pädagogik des „sicheren Ortes“ 
Wie das Kapitel 4.3 aufzeigt, ist der Auftrag der Sozialen Arbeit die Stabilität und das 
Wohlbefinden der Adressatinnen und Adressaten zu gewährleisten. Herman (2014) 
merkt an, dass die erste Phase für die Erholung von traumatisierten Menschen, die 
Wiederherstellung von Sicherheit ist (S. 215). Die Erkenntnisse der erarbeiteten 
Literatur dieser Bachelor-Arbeit zeigen auf, dass das Zusammenwirken von Institution, 
Adressatenschaft sowie den Professionellen der Sozialpädagogik von grosser 
Bedeutung ist, um einen „sicheren Ort“ zu gewährleisten. Der „sichere Ort“ 
unterscheidet sich von äusseren und inneren Gegebenheiten. Der „äussere sichere 
Ort“ wird durch das Umfeld sowie die pädagogische Fachperson geschaffen. Wie 
Weiss (2016) beschreibt, sind die Pädagoginnen und Pädagogen mit ihrer fachlichen 
und persönlichen Sicherheit ein wesentlicher Teil des „äusseren sicheren Ortes“ (S. 
26). Wiederum das Erkennen von Gefühlen und Emotionen sowie Einfluss auf diese 
nehmen zu können, trägt zum „inneren sicheren Ort“ bei, wie im Kapitel 5.5.2 
aufgezeigt wird. Lang (2013) merkt an, dass zuerst der „äussere sichere Ort“ 
hergestellt werden muss, bevor der „innere sichere Ort“ entstehen kann (S. 136-137).  
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Um einen „sicheren Ort“ zu gewährleisten braucht es zudem noch drei weitere 
Aspekte:  
 Die Gestaltung des „sicheren Ortes“ für die Betroffenen  
 Die Gestaltung „emotionaler Dialoge“ zwischen Kind und Pädagoginnen oder 
Pädagogen  
 Die Gestaltung „geschützter Handlungsräume“ für die Pädagoginnen oder 
Pädagogen (Kühn, 2013, S. 32) 
 
Abbildung 6: Pädagogik des sicheren Ortes (Quelle: Kühn, 2013, S. 23) 
Alle drei Faktoren sind gleichermassen zu gewichten. Wenn alle drei Aspekte 
berücksichtigt und umgesetzt sind, wird Stabilität und Sicherheit für die Klientinnen und 
Klienten vermittelt. Somit kann der „sichere Ort“ hergestellt werden (Lang, 2013, S. 
136-137).  
Der „sichere Ort“ 
Ein „äusserer sicherer Ort“ wird durch verlässliche, einschätzbare und zunehmend zu 
bewältigende Lebensraum- und Alltagsbedingungen geschaffen. Um das Vertrauen in 
die Umwelt wieder zu fassen, dauert es für traumatisierte Kinder und Jugendliche 
längere Zeit. Deshalb ist es wichtig, dass die Angebote der Institutionen konstant sind. 
Die Sozialpädagoginnen und Sozialpädagogen sind für diesen Bereich die 
„Sicherheitsbeauftragten“ (Kühn, 2013, S. 33). David Zimmermann (2017) erläutert 
weiter, dass das wichtigste Kriterium eines „sicheren Ortes“ eine zuverlässige, 
transparente und reflektierte pädagogische Beziehung ist. Das Ziel ist die Kinder und 
Jugendlichen in ihrer Selbstständigkeit und Verantwortlichkeit zu stärken (S. 40).  
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Kühn und Bialek (2017) beschreiben einen gelingenden kommunikativen Austausch 
zwischen den pädagogischen Fachpersonen als Voraussetzung, um das Kind oder 
den Jugendlichen mit einer kognitiven Beeinträchtigung nicht zu entmündigen und 
einen „inneren sicheren Ort“ zu schaffen. Mit einer gelingenden Kommunikation wird 
die Gefahr von gewalttätigen kommunikativen Strukturen verhindert (S. 21). Das 
Kapitel 4.1 zeigt auf, dass die Strukturen der Institution massgebend sind, um 
traumaauslösende Reize zu vermeiden. Laut Zimmermann (2017) stellt der 
institutionelle Rahmen den Alltag dar und muss als Sicherheit dienen. Die Transparenz 
in allen Abläufen und Aufgaben sowie die partizipative Mitbestimmung der Klientinnen 
und Klienten müssen ein Teil der institutionellen Richtlinien sein (S. 43). Scherwath 
und Friedrich (2014) erläutern weiter, dass es auf institutioneller Ebene verbindliche 
Regeln und Konsequenzen geben muss. Ebenfalls braucht es verlässliche 
Dienstpläne, dazu kommen Rituale im Alltag, die durch Abläufe gegeben sind und als 
Sicherheit dienen (S. 73).  
Der „emotional-orientierte Dialog“ 
Das Kapitel 3.3.1 erklärt, dass eine sichere Bindung als Schutzfaktor dient. Es braucht 
eine emotionale Bindung zwischen den Pädagoginnen und dem Pädagogen mit den 
Kindern und Jugendlichen, damit es den Betroffenen gelingt neues Vertrauen 
aufzubauen. Der „emotional-orientierte Dialog“ meint damit den Aufbau der 
emotionalen Bindung. Die traumatisierten Kinder und Jugendlichen brauchen laut Kühn 
(2013) geduldige, behutsame und aushaltende pädagogische Fachkräfte, um mit den 
eigenen Emotionen umgehen zu können und die Selbstkontrolle, Selbstwahrnehmung 
und Selbstwirksamkeit wieder zu erlangen (S. 33). Die bindungsorientierte 
Traumapädagogik stellt einen sicheren Hafen für die Klientinnen und Klienten dar. Wie 
die Bindung aufgebaut werden kann, wird anschliessend unter Punkt 6.2 noch 
ausführlicher erläutert.  
Der „geschützte Handlungsraum“ 
Wie ausserdem aus dem Kapitel 4.1 hervorgeht, ist die Arbeit der Pädagoginnen und 
Pädagogen langwierig und kann sehr belastend sein. Bei der Arbeit mit traumatisierten 
Kinder und Jugendlichen ist darauf zu achten, dass es keine sekundäre 
Traumatisierung respektive Retraumatisierungen, wie sie in dieser Bachelor-Arbeit 
genannt wird, gibt. Wie bereits im Kapitel 4.2 erläutert, ist die Selbstfürsorge für das 
pädagogische Personal von enormer Wichtigkeit.  
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Somit stehen die Leitungskräfte in der Verantwortung, unterstützende 
Rahmenbedingungen und einen geschützten Handlungsraum zu schaffen, damit es 
nicht zu Überforderungen und Burn-out bei den Fachkräften kommt. Kühn (2014) 
beschreibt, dass das Gestalten des „sicheren Ortes“ nicht nur zwischen der 
pädagogischen Fachperson und dem Klientel geschehen soll, sondern braucht 
ebenfalls die Unterstützung und Stabilität der Leitung respektive der Institution (S. 23).  
6.2 Beziehungsarbeit und sichere Bindung 
Das Kapitel 3.6 zeigt auf, dass eine sichere Bindung, um den Dynamiken der 
Traumatisierung zu entkommen, notwendig ist. Um diese sichere Bindung aufzubauen, 
braucht es eine heilsam-förderliche Beziehung. Laut Rothdeutsch-Ganzer und Weiss 
(2016) muss die Haltung der Sozialpädagogin oder dem Sozialpädagogen die drei 
Aspekte Wertschätzung, Empathie und Kongruenz verwirklichen, um eine heilsam-
förderliche Beziehung zu gestalten. Die Offenheit und Bewusstheit ist die Basis für 
Echtheit gegenüber dem Kind oder dem Jugendlichen mit einer kognitiven 
Beeinträchtigung (S. 38). Die Kapitel 5.4 und 5.4.1 führen aus, dass die Akzeptanz 
gegenüber den Betroffenen sowie das Einfühlen in die Lebenswelt der Klientinnen und 
Klienten ebenfalls zur elementaren Haltung gehört. Rothdeutsch-Ganzer und Weiss 
(2016) ergänzen, dass das Denken, Fühlen und Handeln der pädagogischen 
Fachperson von der Adressatenschaft wahrgenommen und dementsprechend darauf 
reagiert wird. (S. 38). Zu einer heilsam-förderliche Beziehung braucht es, zusätzlich zu 
den oben genannten Aspekten, eine verantwortungsvolle pädagogische Beziehung, 
welche sich durch ständige Reflexion über die bestehenden Strukturen und 
Machtverhältnisse auszeichnet (Rothdeutsch-Ganzer & Weiss, 2016, S. 38). Eine 
heilsam-förderliche Beziehung zu gestalten, gelingt mit den folgenden sechs 
Bedingungen. 
Spiegeln 
Um in eine Beziehung mit Menschen mit einer kognitiven Beeinträchtigung zu treten, 
ist das Spiegeln unverzichtbar. Es ist eine Art der Kommunikation, die den Betroffenen 
eine Zuwendung zeigt. Dabei werden die Gestik, Mimik oder die Laute gespiegelt. 
Stereotypien oder das Spielverhalten können ebenfalls imitiert werden. Zu 
berücksichtigen ist eine wohlwollende und annehmende Grundhaltung der 
Betreuungspersonen (Senckel, 2006, S. 150-152). Mit dem Spiegeln erkennen die 
Kinder und Jugendlichen mit einer kognitiven Beeinträchtigung, dass sie von den 
Professionellen der Sozialpädagogik wahrgenommen und gesehen werden. 
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Autonomie gewähren 
Das Gewähren der Autonomie dient der Selbstbestimmung und dem Selbsterleben. 
Kognitiv beeinträchtigten Menschen wird wenig Selbstbestimmung zugetraut. Innerhalb 
eines klar definierten Rahmens sollten alltägliche Situationen, wie das Tempo der 
Nahrungsaufnahme, das Spielen, die Kleiderauswahl, die körperliche Position beim 
sitzen oder liegen sowie Rituale von den Mädchen und Jungen selbst bestimmt 
werden. Dazu braucht es die Aufmerksamkeit bei den Interaktionsprozessen seitens 
der Fachkräfte (Senckel, 2006, S. 152-153).  
Emotionale Verfügbarkeit  
Hier geht es um die Präsenz und um eine angemessene emotionale Unterstützung von 
der Bezugsperson. Dies geschieht durch das Einfühlvermögen, durch die physische 
Erreichbarkeit der Bezugsperson sowie die positiven Verstärker, um das Gefühl von 
Erfolg zu vermitteln (Senckel, 2006, S. 155-158). Wie Scherwath und Friedrich (2014) 
erläutern, braucht es für eine Bindungsorientierung in der Traumapädagogik folgende 
Interaktionen:  
1. Aufmerksamkeit gegenüber dem Kind  
2. Wahrnehmung seiner Signale  
3. Richtiges Interpretieren der Signale  
4. Eine angemessene Reaktion  
5. Eine prompte Reaktion (S. 85) 
Bei der Kommunikation braucht es ebenfalls eine feinfühlige Beantwortung, um 
Sicherheit und Vertrauen herzustellen:  
1. Ruhige und deutliche Sprache  
2. Ruhiger, liebevoller Tonfall in der Ansprache und im Gespräch  
3. Blickkontakt  
4. Zugewandte Körperhaltung (Scherwath und Friedrich, 2014, S. 87) 
Übergangsobjekt  
Das Übergangsobjekt bietet dem Kind oder Jugendlichen mit kognitiven 
Einschränkungen Trost, wenn die Bezugsperson nicht in Reichweite ist. Wie Senckel 
(2006) beschreibt, symbolisiert das Objekt die emotionale Verbundenheit mit der 
Sozialpädagogin oder dem Sozialpädagogen und somit Sicherheit für das Mädchen 
oder den Jungen.  
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Es kann ein Kuscheltier, ein Schmusetuch, eine Puppe oder ein anderes Spielzeug 
sein. Dabei ist zu beachten, dass es nicht als Strafmittel eingesetzt werden darf, weil 
die Strafe dem Besitzer des Objekts ebenfalls zugefügt wird. Aber es bietet die beste 
Möglichkeit für den Beziehungsaufbau, indem der Kontakt spielerisch durch das 
Übergangsobjekt aufgenommen wird (S. 159).  
Gestaltung von Übergangssituationen und Trennungszeiten  
Das Kapitel 6.1 zeigt auf, dass traumatisierte Kinder und Jugendliche mit einer 
kognitiven Beeinträchtigung einen „sicheren Ort“ brauchen. Um die emotionale 
Stabilität aufrechtzuerhalten, braucht es verlässliche Übergangsituationen, die klar 
strukturiert gestaltet sind. Gemäss Senckel (2006) gibt es folgende 
Übergangsituationen:  
 Das Erwachen und Einschlafen 
 Rückkehr von der Schule, dem Ausflug oder einem Besuch 
Dabei benötigt es eine freundliche Umgebung, bei der sich die Kinder und Jugendliche 
zurückziehen können, tun dürfen, was sie wollen, und keiner Anforderungen 
ausgesetzt sind. Wichtig sind auch Rituale, die den Übergang erleichtern können, wie 
beispielsweise der Abschied vor dem Schlafengehen oder die Begrüssung am Morgen, 
im Bett zugedeckt zu werden, eine Gute-Nacht-Geschichte oder ein Gebet vorlesen (S. 
162-163). 
Umgang mit Anforderungen  
Durch die Erarbeitung des Kapitels 2.2.3 wird deutlich, dass bei Anforderungen an die 
Betroffenen mit Dissoziation reagiert werden kann. Ebenfalls sind die Erfolgserlebnisse 
bei hohen Erwartungen an die Mädchen und Jungen mit einer kognitiven 
Beeinträchtigung eher gering. Aus dieser Bachelor-Arbeit ist zudem bekannt, dass das 
Selbstwertgefühl unter den beschriebenen Bedingungen der Adressatinnen und 
Adressaten geschwächt ist (vgl. Kapitel 2.2.2 & 3.2). Um das dissoziieren zu 
verhindern und ihr Selbstwertgefühl zu steigern, ist es wichtig, die Anforderungen 
anzupassen. Senckel (2006) erklärt, dass es nicht nur um die Vielzahl der 
Anforderungen geht, sondern auch darum, die Anforderungen dem kognitiven und 
emotionalen Niveau abzustimmen. Dabei kann es hilfreich sein, eine Aufforderung in 
ein Rollenspiel zu verpacken oder das Übergangsobjekt miteinzubeziehen (S. 165-
168). 
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6.3 Förderung der Resilienz  
Die Förderung der sieben grundlegenden Resilienzfaktoren ist ein weiterer Aspekt, die 
im Rahmen von traumapädagogischen Massnahmen beachtet werden. Wie bereits 
erläutert, ist die Förderung der Selbstwahrnehmung, Selbstwirksamkeit und 
Selbststeuerung, was zu einem positiven Selbstwert beiträgt, Teil der Resilienz. 
Ebenfalls braucht es die Förderung der sozialen Kompetenzen, die den Aufbau der 
sozialen Beziehungen und des sozialen Umfelds positiv beeinflusst, sowie das 
Erlernen vom Umgang mit Stress und die dazugehörigen Problemlösekompetenzen 
(vgl. Kapitel 3.3). Die Pädagogik der Selbstbemächtigung hat die Förderung der ersten 
vier Faktoren bereits integriert, die anschliessend in Kapitel 6.4 näher beschrieben 
werden. Zunächst werden in diesem Abschnitt die Förderung der sozialen 
Kompetenzen, soziale Beziehungen und soziales Netzwerk sowie der Umgang mit 
Stress und die Problemlösekompetenzen bei Kindern und Jugendlichen mit einer 
kognitiven Beeinträchtigung aufgezeigt.  
6.3.1 Soziale Kompetenzen, soziale Beziehungen und soziales 
Umfeld 
Wie die vorherigen erarbeiteten Kapitel aufzeigen, sind stabile Beziehungen, ein 
positives Umfeld sowie das Verständnis der eigenen Emotionen notwendig, um eine 
optimale Traumabearbeitung zu gewährleisten. Um diese Ressourcen zu stärken 
braucht es soziale Kompetenzen. Deshalb werden in diesem Kapitel konkrete 
Interventionsmassnahmen für die Praxis erläutert. Wie Theunissen (2016) beschreibt, 
gehört die Fähigkeit, sich in jemanden hineinzuversetzen und Gefühle von anderen 
Menschen zu erkennen, zu den Merkmalen des sozialen Verhaltens (S. 278-279). Bei 
einer komplexen posttraumatischen Belastungsstörung kann es zu einer Schädigung 
der „Ich-Entwicklung“ kommen, wenn die Traumatisierung in der frühen Kindheit 
passiert (vgl. Kapitel 2.2.2). Senckel (2006) merkt an, dass für die „Ich-Entwicklung“ die 
Unterstützung für den Erwerb sozialer Kompetenzen unabdingbar ist. Dabei werden 
die Grenzen zwischen der Bezugsperson und der Klientin oder dem Klienten 
aufgezeigt, überprüft und die Unterschiede erläutert. Dies ohne dass sich das 
Gegenüber verletzt fühlt und sich zurückzieht. Dadurch wird die Selbstwahrnehmung 
gefördert und in das Selbstbild integriert (S. 170).  
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Soziales Verhalten lernen 
Für das Erlernen sozialen Verhaltens kann das Konzept von Social Stories und Comic 
Strips herbeigezogen werden, welches ursprünglich aus der Autismusforschung 
stammt. Social Stories wurden dabei eingesetzt, um eine „soziale Anleitung“ in unserer 
Gesellschaft wiederzugeben und Tipps für sozial angemessenes Verhalten für die 
betroffenen Personen aufzuzeigen. Theunissen (2016) erklärt, dass es kurze 
Alltaggeschichten sind, welche in Papierform oder durch Videosequenzen soziale 
Problemsituationen beschreiben. Kritische Verhaltensweise sowie 
Verhaltenszusammenhänge werden erläutert und gleichzeitig aufgezeigt, wie sozial 
angemessen auf die entsprechende Situation reagiert werden soll. Die Social Stories 
werden auf konkrete Situationen bezogen und sind auf die Bedürfnisse der Betroffenen 
abgestimmt. Es ist eine positive Verhaltensunterstützung, ausgerichtet auf die Stärken 
des Individuums (S. 285). Abbildung 7 zeigt ein Beispiel einer Comic Strip 
Conversation auf, wobei die illustrierten Interaktionen teilweise auch mit Symbolen 
verdeutlicht werden. 
 
Abbildung 7: Comic Strips Conversation  
(Quelle: autism, autismos irakleio, 2014) 
Den Anderen spiegeln  
Die pädagogische Fachperson überlegt sich alltägliche Aktionen, wie zum Beispiel sich 
kämmen, anziehen, essen oder trinken und stellt dies pantomimisch dar. Das Kind 
oder der Jugendliche übernimmt die Rolle des Spiegelbilds und stellt die Bewegungen 
nach. Dieses Spiel erfordert von den Kindern und Jugendlichen eine genaue 
Beobachtungsgabe als auch ein Umdenken, um das Spiegelbild zu erkennen. In 
diesem Spiel kann alltägliches soziales Verhalten aufgegriffen und wiedergegeben 
werden (Jakobine Wierz, 2010, S. 15). 
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Emotionen benennen und erkennen 
Wenn die eigenen Gefühle wahrgenommen und verstanden werden, erlangen die 
Adressatinnen und Adressaten ihre Selbstkontrolle zurück (vgl. Kapitel 5.5.3). Eine 
Voraussetzung, um mit den eigenen Gefühlen umgehen zu können, ist die Emotionen 
zuerst zu erkennen und danach zu benennen. Die kognitive Verhaltenstherapie 
„Exploring Feelings“ nach Tony Attwood beschreibt, wie es möglich ist die betroffene 
Person dabei zu unterstützten. Das Konzept hat das Ziel, die Emotionen zu verstehen 
und zu steuern. Der Schwerpunkt liegt bei den Gefühlen glücklich, entspannt, nervös 
und ängstlich (Sozialtraining für Menschen mit Autismus, 2008). Die Benennung der 
Emotionen im Alltag von Betroffenen kann hilfreich sein, um die Gefühle 
kennenzulernen. Als Unterstützung können zum Beispiel Symbole oder Bilder mit den 
entsprechenden Emotionen beigezogen werden.  
10-Sekunden-Stimmungs-Konzerte 
Durch diese spielerische Methode können Kinder ihre Gefühle musikalisch 
ausdrücken. Dabei haben sie verschiedene Instrumente zur Verfügung und können 
diese je nach Stimmungslage benützen. Die Kinder und Jugendlichen haben zehn 
Sekunden Zeit, um ihre momentane Stimmung auf dem Instrument zum Ausdruck zu 
bringen. Es können Wut-Konzerte, Trauer-Konzerte, Freude-Konzerte, Jubel-Konzerte, 
Angst-Konzerte oder Verzweiflungs-Konzerte entstehen (Wierz, 2010, S. 18). 
Stimmungspantomime  
Die Stimmungspantomime kann genutzt werden, um aus der Gestik und Mimik die 
Gefühle zu erkennen. Dabei betrachtet die Betreuerin oder der Betreuer das Kind beim 
Pantomimen und ratet, welches Gefühl es ausdrücken möchte und umgekehrt (Wierz, 
2010, S. 19). Das Spiegeln im Alltag der Klientinnen und Klienten zu integrieren, hilft 
die Emotionen und das dazugehörige Verhalten zu bezeichnen. Tanja Kinne (2011) 
erläutert, dass diese Interaktionspädagogik die Erkenntnis vermittelt, dass soziale 
Erfahrungen von früheren Interaktionssituationen als künftige Handlungsorientierung 
dienen (S. 129-131). Das Spielen fördert den sozial-emotionalen Lernprozess. 
Kooperative Abenteuerspiele  
Wie Theunissen (2016) beschreibt, gehört zu den sozialen Kompetenzen ebenfalls die 
Fähigkeit der Empathie und der Rollenübernahme. Dabei werden Lernmaterialien wie 
kooperative Spiele oder Rollenspiele genutzt (S. 280). Kooperative Spiele sind so 
aufgegleist, dass das Ziel nur mit allen Gruppenmitgliedern erreicht werden kann. Es 
ist ein Gegenpol zu dem Konkurrenz- und Wettkampfgedanke (Kinne, 2011, S. 131).  
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Merkmale für ein kooperatives Abenteuerspiel sind:  
 Klare Aufgabenstellung für die Teilnehmenden 
 Kooperation der Aufgabe steht im Mittelpunkt. Die Herausforderung kann nur 
als Gruppe bewältigt werden 
 Subjektiv anspruchsvolle Aufgabenstellung 
 Spielerische Aufgabenstellung mit „Als-ob“ Charakteren 
 Physische, sozial-emotionale sowie kognitive Fähigkeiten müssen 
angesprochen werden (Kinne, 2011, S. 132) 
Rollenspiele 
Die Rollenspiele sind nicht an gewisse Räumlichkeiten gebunden. Jedoch ist es am 
sinnvollsten den Lebensraum der Kinder und Jugendlichen mit einer kognitiven 
Beeinträchtigung zu wählen. Es können Arbeitsmaterialien wie audiovisuelle Mittel, 
Handpuppen, Playmobile oder Karteikarten gebraucht werden. Die Rollenspiele 
werden folgendermassen kreiert:  
 Freie Spielaktion, Interaktionsspiele oder Sketche  
 Alltagsituationen nachspielen  
 Rollentausch 
 Problemzentrierte Rollenspiele, spielen in Konfliktsituationen  
 Alternative Verhaltensweisen im Rollenspiel ausprobieren  
 Entwicklung eines Theaterprojekts oder Videoprojekts 
 Verhaltensweisen in realen Lebenssituationen einüben (Theunissen, 2005, S. 
187-188)  
Durch den Aufbau der sozialen Kompetenzen wird das soziale Umfeld mit den sozialen 
Beziehungen ebenso gefördert. Die Familie stellt das primäre soziale Netzwerk dar. 
Thomas Wahle (2013) führt aus, dass das Nutzen von den Ressourcen der Familien 
Ziel der pädagogischen Fachkraft ist (S. 162). Vorab braucht es eine differenzierte 
Anamnese der Familienverhältnisse, um auszuschliessen, dass die Familie keinen 
Grund für das Trauma ist (Wahle, 2013, S. 161). Danach kann durch die 
Sozialpädagogin oder den Sozialpädagogen die Besuche koordiniert werden. Gemäss 
Wahle (2013) wird bei der Förderung der sozialen Teilhabe im Lebensbereich Familie 
den Kontakt zu den Eltern, Geschwistern oder anderen Familienangehörigen 
berücksichtigt. Zudem soll die Teilnahme an gemeinsamen Traditionen und Feste 
geschehen. Ebenso ist die Beteiligung an bedeutsamen Lebensereignissen von 
Familienmitgliedern wichtig (S. 161). In Bezug auf die Peergroup findet ein Übungsfeld 
für die Kontaktaufnahme zu Gleichaltrigen im Gruppenalltag statt.  
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Laut Wahle (2013) ergeben sich im geschützten Rahmen durch die Begleitung von der 
pädagogischen Fachperson folgende Situationen: Essenssituationen, Spielsituationen, 
Bewegungs-und Kreativangebote, Gruppenaufgaben, Konfliktsituationen, 
Gruppenübergreifende Feste und Gemeinschaftsaktionen wie beispielsweise Ausflüge 
(S. 167). Um die sozialen Beziehungen zu fördern ist es die Aufgabe der 
Professionellen der Sozialpädagogik, Kontakte im nähren Umfeld oder früher 
vorhandene Beziehungen durch Besuche aufrecht zu erhalten.  
6.3.2 Umgang mit Stress  
Die Evaluation der Literatur für diese Bachelor-Arbeit zeigt auf, dass ein psychisches 
Trauma heftige Stressreaktionen auslösen kann. Ebenfalls ist durch die erarbeiteten 
Kapitel bekannt, dass es für Menschen mit einer kognitiven Beeinträchtigung oftmals 
nicht möglich ist auf geeignete Strategien zurückzugreifen, um mit Stress umzugehen 
(vgl. Kapitel 2.1 & 2.1.1). Um mit Stress adäquat umzugehen, ist ein wesentlicher 
Faktor die Resilienz, die zu den Schutzfaktoren gehört und einer Traumatisierung 
entgegenwirkt. Mit den folgenden Massnahmen und deren Anwendung im Alltag wird 
eine Reduzierung von Stresssituationen erzielt.  
Atemübungen  
Die Atmung ist deshalb wichtig, weil bei Erregungszustände die Atmung flach und 
schnell wird und somit der Körper mit zu wenig Kohlenstoffdioxid und Kalium versorgt 
wird, was wiederum zu nervöser Unruhe führt (Scherwath & Friedrich, 2014, S. 152).  
Übung 1 
Möglichst langsam und langgezogen durch die Nase einatmen und durch den Mund 
langsam wieder ausatmen. Die Übung wird innert zehn Minuten in regelmässigen 
Abständen wiederholt (Scherwath & Friedrich, 2014, S. 152). 
Übung 2 
Mindesten sechs Mal hintereinander soll mit den gespitzten Lippen die Luft eingezogen 
werden. Die sogenannte Schlürfatmung sorgt dafür, dass die Luft dosiert in den Körper 
gelangt und zur Entspannung beiträgt (Scherwath & Friedrich, 2014, S. 152). Die 
Voraussetzung um diese Übungen durchzuführen, sind die motorischen Fähigkeiten 
der Kinder und Jugendlichen mit einer kognitiven Beeinträchtigung. Durch die 
Unterstützung der pädagogischen Fachpersonen, ist es jedoch möglich diese 
Interventionen einzuüben.  
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Körperübungen  
Um die Energie abzubauen, ist Bewegung hilfreich. Die Möglichkeiten sind unbegrenzt 
und beinhalten, alles was zur Bewegung gehört. Unteranderem die Sitzposition 
verändern, gehen, laufen, hopsen, springen oder aufstehen (Scherwath & Friedrich, 
2014, S. 153). Weitere Übungen sind: 
 mit den Füssen stampfen 
 Arme schwingen 
 Dehnen und Strecken 
 Handflächen gegeneinander drücken  
 Fingerspitzen mehrfach fest zusammendrücken (Scherwath & Friedrich, 2014, 
S. 153) 
Ablenktechnik  
Die Ablenktechnik hilft den inneren Stressbarometer zu senken (vgl. Kapitel 6.7). Die 
Technik wird eingesetzt, wenn es zu Situationen kommt, die einen Trigger auslösen. 
Laut Scherwath und Friedrich (2014) soll die Aufmerksamkeit bewusst auf etwas 
anderes gelenkt werden. Eine gezielte Ablenkung kann durch eine Beschreibung des 
Raumes erfolgen. Das Kind oder der Jugendliche erklärt was sich im Raum befindet 
und wo es angeordnet ist. Es besteht die Möglichkeit nur ein Gegenstand zu 
fokussieren, wie zum Beispiel ein Bild oder eine Uhr. Die Unterstützung der 
Sozialpädagogin oder dem Sozialpädagogen erfolgt durch das Stellen von Fragen. Wie 
viele Punkte hat das Bild? Wo siehst du die Zahl 12? Welche Zeit ist es? Die Übung 
wird so lange durgeführt, bis sich die betroffene Person wieder beruhigt hat (S. 154). 
6.3.3 Problemlösekompetenzen 
Die Kompetenz, ein Problem zu lösen, soll den Klientinnen und Klienten helfen, mehr 
Autonomie und Kontrolle über das eigene Leben zu erlangen. Laut Theunissen (2005) 
ist es für die Betroffenen schwierig, ein Problem zu erkennen. Dabei ist es die Aufgabe 
des pädagogischen Fachpersonals die Kinder und Jugendlichen mit einer kognitiven 
Beeinträchtigung zu befähigen, das Problem wahrzunehmen. Der Fokus liegt vor allem 
auf dem Fördern des Entscheidungs- und Wahlverhaltens sowie auf der Bewältigung 
von Alltagssituationen. Um das Ziel der Problemlösung zu erreichen, wird Partizipation 
grossgeschrieben (S. 192-194). Partizipation stellt eine entwicklungsfördernde Weiche 
für die Arbeit mit traumatisierten Kindern und Jugendlichen mit einer kognitiven 
Beeinträchtigung dar. Dabei werden die Klientinnen und Klienten nicht entmündigt und 
ihre Ressourcen gefördert (Kühn und Bialek, 2017, S. 235).  
 53 
Die folgende Übung ist in Zusammenarbeit mit den Professionellen der 
Sozialpädagogik und den Klientinnen und Klienten auszuführen.  
 Das Problem selbst lösen: 
1. Phase: Problem erkennen. Es werden gewisse Hinweise und Zeichen 
berücksichtigt, um die Situation als problematisch zu erklären. Zum 
Beispiel: Was ist belastend für den Betroffenen? Welche Situationen 
werden gemieden? Wann reagiert die Person ärgerlich oder wütend? 
Wann hat die Person Angst, ist gereizt oder weiss nicht, wie sich 
verhalten? In welchen Situationen kann der Betroffene keine 
Entscheidungen treffen?  
2. Phase: Genaue Beschreibung und Definition des Problems. Situationen 
werden konkret beschrieben. Hindernisse werden aufgezeigt und 
vereinbart welches Ziel der Betroffene erreichen möchte.  
3. Phase: Sammeln von alternativen Problemlösungen. Vier Grundregeln 
müssen dabei befolgt werden:  
 Jegliche Kritik und Bewertung der Idee ist verboten.  
 Verrückte Ideen sind wünschenswert. Je origineller desto besser.  
 Möglichst viele Ideen sammeln. Je mehr Lösungswege aufgelistet 
werden, desto grösser ist die Wahrscheinlichkeit eine brauchbare 
Lösung zu finden. 
 Kombinationen von Lösungswegen werden gesucht. 
4. Phase: Entscheidung für einen Lösungsweg. Der Betroffene wählt die 
Lösung selbst aus und diese wird akzeptiert. 
5. Phase: Umsetzung und Überprüfung (Theunissen, 2005, S. 192-193). 
Kooperative Abenteuerspiele  
Auch um die Problemlösungskompetenzen zu fördern, können kooperative Spiele 
eingesetzt werden (vgl. Kapitel 6.3.1). Kinne (2011) erläutert, dass die Spiele für 
Problemlöseaufgaben bekannt sind, um ebenfalls soziale Lernprozesse zu fördern. 
Dabei kann das Spiel Problemstellungen beinhalten, welche in der Gruppe gelöst 
werden müssen (S. 131).  
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6.4 Förderung der Selbstbemächtigung  
Mit den Kapiteln 2.1.2 und 3.2 wird aufgezeigt, dass traumatisierte Kinder und 
Jugendliche mit einer kognitiven Beeinträchtigung durch die permanente Betreuung in 
einem Abhängigkeitsverhältnis stehen. Die Pädagogik der Selbstbemächtigung möchte 
deshalb Kinder und Jugendliche für ein selbstbestimmtes Leben fördern und ein 
stabiles Selbst entwickeln (vgl. Kapitel 5.5). Bei der Förderung der Selbstbemächtigung 
wird der Selbstwert gesteigert und Copingstrategien entwickelt. Die Pädagogik der 
Selbstbemächtigung wird als Grundvoraussetzung für die Arbeit mit den Adressatinnen 
und Adressaten gesehen und wird deshalb in der Bachelor-Arbeit als Konzept 
erläutert. Um die Ziele der Pädagogik der Selbstbemächtigung zu erfüllen, braucht es 
die Bearbeitung der drei Bausteine. Förderung des Selbstverstehens, der 
Selbstwahrnehmung und der Selbstregulation. Auf diese Bausteine wird im Folgenden 
näher eingegangen.  
6.5 Förderung des Selbstverstehens 
Wie Weiss (2013) beschreibt ist es möglich, dass die Kinder und Jugendlichen mit 
einer kognitiven Beeinträchtigung das Wissen verstehen, welches die 
Sozialpädagoginnen und Sozialpädagogen übermitteln. Dabei geht es darum, dass 
Lehrmaterial dem Entwicklungsniveau anzupassen (S. 148). Die Verdeutlichung 
geschieht in einfacher, bildlicher Sprache. Dabei untermauern Objekte das Gesagte. 
Durch das Selbstverstehen befreien sich die Mädchen und Jungen von den Gefühlen 
wie Scham, Schuld, Hilflosigkeit und Isolation. Es ist die Aufgabe der pädagogischen 
Fachperson, ihnen beizubringen ihr Verhalten zu akzeptieren und ihnen neue 
Strategien zur Bewältigung ihrer Situation zu zeigen (Weiss, 2013, S. 172). Wie im 
Kapitel 5.5.1 erläutert wird, unterstützt das Selbstverstehen die Betroffenen darin, sich 
selbst und ihren Körper kennenzulernen. Damit es nicht zu Missverständnissen und 
Fehlinterpretationen kommt, fügen Kühn und Bialek (2017) an, ist ebenfalls eine 
beträchtliche Aufgabe der Pädagoginnen und Pädagogen, sich immer wieder von der 
Kommunikation sowie Erwartungen überraschen zu lassen. Einmal Verstandenes und 
Geglaubtes über die Bedürfnisse der Kinder und Jugendlichen mit einer kognitiven 
Beeinträchtigung sind nicht zu generalisieren und müssen jedes Mal aufs Neue 
überprüft werden (S. 12-22). In den traumatisierenden Situationen ist der Selbstwert 
der Betroffenen oftmals bedroht. Um diesen zu steigern und sich selbst wohlwollend zu 
begegnen, können Professionelle der Sozialpädagogik eine Tagesreflexion im Alltag 
einbauen. Dabei werden die Fragen „Was hat mir heute gutgetan?“ sowie „Was habe 
ich heute gut gemacht?“ von den Kindern und Jugendlichen beantwortet. Zudem wird 
der Blick auf die Ressourcen gelenkt und weg von einer defizitären 
Selbstwahrnehmung (Weiss, 2013, S. 174).  
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Gemäss Kühn und Bialek (2014) sind die Folgen eine Sprache nicht zu beherrschen, 
die Isolation und das Gefühl nicht verstanden zu werden. Für die Traumapädagogik ist 
deshalb das gegenseitige Verständnis von enormer Wichtigkeit. Traumapädagogische 
Interventionsmassnahmen können erst nach dem Aufbau eines Dialogs angewendet 
werden (S. 234). Ebenfalls fördert das Nichtbeherrschen der Sprache eine 
Ausgrenzung der Gesellschaft und verhindert die soziale Teilhabe (vgl. Kapitel 3.5). Es 
müssen passende Kommunikationsformen gefunden werden um den Dialog zu den 
Kindern und Jugendlichen mit einer kognitiven Beeinträchtigung aufzubauen. Dabei 
hilft die unterstützte Kommunikation. Gemäss Etta Wilken (2014) wird mit unterstützter 
Kommunikation als alle pädagogischen und therapeutischen Hilfen bezeichnet, welche 
die Verständigung mit eingeschränkter oder fehlender Lautsprache unterstützt (S. 10). 
Bei den Adressatinnen und Adressaten, bei denen die gesprochene Sprache fehlt, 
werden die folgenden erläuterten Mittel als alternatives Kommunikationssystem 
verwendet:  
 Körpereigene Mittel, zu denen gehört die Mimik, der Blickkontakt, das Zeigen, 
Gesten, Laute und Geräusche. Wie Theunissen (2005) erläutert, werden 
Gebärden als zusätzliche Unterstützung zur Lautsprache gebraucht oder aber 
die verbale Kommunikation wird dadurch ersetzt (S. 216).  
 Nicht elektronische Mittel, zu denen gehört das TEACCH-Konzept (Treatment 
and Education of Autistic and Communication-Handicapped Children). Wie 
Theunissen (2016) beschreibt, dient das TEACCH als Strukturierungshilfe im 
Alltag und der Umwelt wie Schulen, Familien, Klassenzimmer, Arbeitsplätze 
oder Wohngruppen. Es kommt dabei zu räumlichen Strukturierungen wie das 
Markieren oder Einteilen durch Bodenlinien, Einzelarbeitsplätze, die mit 
Sichtblenden versehen sind oder zeitliche Abläufe mit Piktogrammen oder 
Symbolen. Der Alltag wird durch visuelle Unterstützung eingeteilt in Pausen, 
Arbeiten oder Essen. Es braucht eine Gliederung beim Erledigen von Aufträgen 
wie beispielsweise durch ein Ablaufschema welches das Arbeiten von links 
nach rechts vorgibt. Zusätzlich benötigt es eine klare Gestaltung von Aufgaben 
durch die Angabe von der Menge, Dauer und Reihenfolge (S. 293).  
 Ebenfalls ist das Picture Exchange Communication Systems (PECS) ein nicht 
elektronisches Mittel zur Verständigung. Die Betroffenen erlernen Symbolkarten 
und anhand dieser Karten zeigen sie den gewünschten Gegenstand oder 
fordern diesen an.  
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Die Menschen mit keiner Lautsprache, haben einen Ordner mit allen 
Symbolkarten und einen Streifen, auf den sie das Symbol kleben. Diese 
Streifen werden mit dem Symbol dem Gegenüber gegeben, um das Bedürfnis 
zu kommunizieren. Danach können die Sätze immer länger und komplexer 
werden (Pyramid Educational Consultants [PECS], ohne Datum).  
 Die leichte Sprache soll in einer Art und Weise eingesetzt werden, damit alle 
Menschen den Text verstehen und gehört zu den nicht elektronischen Mitteln. 
Dabei beinhaltet laut Mensch zuerst (2017) die leichte Sprache kurze Sätze, 
keine Fremdwörter oder Fachausdrücke, wenn doch, dann werden diese 
erklärt, ebenfalls eine grosse und klare Schrift sowie Bilder, die zum 
Verständnis helfen (Mensch zuerst - Netzwerk People First Deutschland, 2017).  
 Elektronische Mittel, um die Kommunikation zu vereinfachen gibt es unzählige 
auf dem Markt. Es existieren simple Kommunikationshilfen wie eine einzige 
Taste, auf die eine Nachricht gesprochen werden kann. Es gibt entsprechende 
Applikationen für das iPad, welche einfache oder komplexe Kommunikations-
hilfen beinhaltet. Das Programm enthält einen vorgegebenen Wortschatz, mit 
einfachen und klaren Symbolen und kann individuell angepasst werden 
(Schweizerische Stiftung für elektronische Hilfsmittel für Behinderte [FST], 
2011). 
6.6 Förderung der Selbstwahrnehmung  
Zur Förderung der Selbstwahrnehmung gehören die Körper- und Sinneswahrnehmung, 
die im Kapitel 5.5.3 erläutert werden. In der Ausgangslage dieser Arbeit wird bereits 
beschrieben, dass durch eine Traumatisierung eine Störung des Körperschemas 
auftreten kann. Ein Trauma kann bei den Betroffenen das Körperbewusstsein 
nachhaltig schädigen und Defizite in der Körperwahrnehmung hervorrufen (vgl. Kapitel 
2.1.2 & 2.3). Wichtige Grundlagen der Kommunikation sind laut Wilken (2014) 
ebenfalls die sensorischen Fähigkeiten wie Hören, Schmecken, Fühlen, Riechen und 
Sehen (S. 10). Um die Körper- und Sinneswahrnehmung zu fördern, wirken 
Erfahrungen im Sport sowie Entspannungsübungen und Achtsamkeitsübungen 
unterstützend (vgl. Kapitel 6.7). Auch Outdooraktivitäten, wie sie in der 
Erlebnispädagogik angewendet werden, stärken die Wahrnehmung des Körpers 
(Weiss, 2013, S. 151). Im Folgenden wird auf konkrete und praktische Übungen für die 
sozialpädagogische Praxis eingegangen.  
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Psychomotorik 
Pädagogische Fachpersonen können im Alltag gewisse Elemente aus dem Bereich 
Psychomotorik einbauen. Die Psychomotorik verknüpft die Wahrnehmung, Bewegung, 
Körpererfahrung, um die Körperwahrnehmung zu steigern. Kletter- und 
Bewegungsparcours werden aufgebaut, die individuell und kreativ gestaltet sind. 
Materialien wie Bälle, Schaukeln, Rutschen, Kugelbadbälle, Holzklötze, Luftballons, 
Schachteln, Reifen, Seile, Pedalos, Schwungtücher und vieles mehr werden genutzt, 
um mit dem Körper zu arbeiten (Theunissen, 2005, S. 156-158).  
Basale Stimulation  
Wie Andreas Fröhlich (2008) beschreibt, geht es bei der basalen Stimulation um die 
ganzheitliche Förderung von Menschen mit einer schweren kognitiven 
Beeinträchtigung. Das Ziel ist es, den eigenen Körper und die Umwelt kennenzulernen. 
Es geht um eine gemeinsame Aktivität und keine Therapieform, bei der die beteiligte 
Person passiv dabei ist. Es gibt unterschiedliche Wahrnehmungsmöglichkeiten, eine 
davon ist die Haut. Die Haut ist die Kontaktstelle zur Aussenwelt, zur Empfindung der 
eigenen Lage im Raum und zur Umgebung, um Informationen aufzunehmen (S. 178-
179). Weitere Möglichkeiten zur Wahrnehmung des eigenen Körpers sind Spannung 
und Entspannung der Muskeln oder Atemübungen sowie die Rhythmisierung des 
biologischen Körperrhythmus und Atemrhythmus (Fröhlich, 2008, S. 193-196).  
Schaukelbewegungen  
Schaukelbewegungen sind sanfte Bewegungen um die Körperlängsachse. Diese 
werden durch Vorwärts- und Rückwärtsbewegungen intensiviert. Eine möglichst stabile 
Variante ist die Schaukelwanne. Diese bietet festen Kontakt zum Körper und kann in 
die gewünschte Richtung gedreht werden. Hat sich die Person daran gewöhnt, kann 
auch auf eine Hängematte oder die Hängeschaukel gewechselt werden. Diese bietet 
die Möglichkeit verschiedene Bewegungsrichtungen zu kombinieren: Seitlich, 
rückwärts, vorwärts, abwärts oder aufwärts. Ebenfalls wird eine gute Körperkontrolle 
mit dem Trampolin, Ball oder einer Rolle erzielt (Fröhlich, 2008, S. 183-188).  
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Abbildung 8: Die Schaukelwanne Abbildung 9: Die Hängeschaukel 
(Quelle: Fröhlich, 2008, S. 185) (Quelle: Fröhlich, 2008, S. 186) 
Abbildung 10: Die Rolle  
(Quelle: Fröhlich, 2008, S. 187) 
Snoezelen Raum 
Der Snoezelen Raum ist ein Ort für Menschen jedes Alters und unabhängig von der 
Beeinträchtigung. Der Raum fördert die Körper- und Sinneswahrnehmung durch 
verschiedene sensorische Materialien, die zur Verfügung stehen. Es hat eine 
entspannende Atmosphäre mit Musik, Möbel die Vibrieren, Bewegungen angeben und 
massieren. Ebenso hat es verschiedene Aromen, Lichter und Textile, die berührt 
werden können. Diverse Sinne wie das Sehen, Fühlen, Riechen, Hören und 
Schmecken werden mit den Materialien angesprochen (Snoezelen, 2017/eigene 
Übersetzung).  
6.7 Förderung der Selbstregulation 
Die Förderung der Selbstregulation beinhaltet ebenfalls die Emotionsregulation. Die 
Voraussetzung für die Selbstregulation ist das Wissen um die Unterschiede zwischen 
Empfindungen und Gefühle (vgl. Kapitel 5.5.3). Deshalb ist es notwendig zuerst die 
Förderung der oben erwähnten Aspekte durchzuführen, bevor mit der Selbstregulation 
begonnen werden kann. Die Ergebnisse der Bachelor-Arbeit zeigen auf, dass 
Symptome der posttraumatischen Belastungsstörung bei Kindern und Jugendlichen mit 
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einer kognitiven Beeinträchtigung, sich durch Wutausbrüche, selbstverletzendes oder 
auch fremdaggressives Verhalten äussert. Die PTBS kann eine Veränderung der 
Emotions- und Impulskontrolle herbeiführen (vgl. Kapitel 2.2.2 & 3.4). Wie Scherwath 
und Friedrich (2014) erläutern, entstehen Impulsausbrüche durch das negative 
Bewerten von Reizen. Der Reiz übernimmt die Kontrolle der Person und das Steuern 
der überwältigenden Emotionen ist nicht mehr möglich. Die Übungen helfen die 
eigenen Empfindungen durch innere Distanz zu neutralisieren (S. 149). Durch die 
Förderung der Selbstregulation sollen die traumatisierten Adressatinnen und 
Adressaten die Kontrolle und Selbstwirksamkeit über ihr Leben zurückerobern (vgl. 
Kapitel 5.5.3).  
Achtsamkeitsübungen  
Die Übungen werden in den Alltag eingebaut und helfen Gefühle distanzierter 
wahrzunehmen. Achtsamkeitsspaziergänge sind eine gute Variante, um diese 
einzuüben. Während dem Spaziergang wird die Atmung und der Schritt bewusst 
wahrgenommen (Scherwath & Friedrich, 2014, S. 149). Kindern und Jugendlichen mit 
einer kognitiven Beeinträchtigung kann zum Beispiel die Aufgabe gegeben werden, 
sich während dem Spaziergang nur auf die Farbe gelb zu fokussieren und dabei auf 
die Gegenstände zu zeigen. Wie Scherwath und Friedrich (2014) erläutern, verhindert 
die Erhöhung der Aufmerksamkeit häufig den Ausbruch von Gewalt (S. 149).  
Klatschübung „Kevin can’t wait“  
Vier der Kinder und Jugendlichen stehen in einer Reihe. Die Aufgabe lautet, 
nacheinander in die Hände zu klatschen. Zuerst fängt die Sozialpädagogin oder der 
Sozialpädagoge an. Danach die Person A, dann die Person B, dann die Person C und 
zum Schluss die Person D. Die Reihenfolge kann immer wieder geändert werden. Es 
geht darum, abzuwarten bis man selbst an der Reihe ist und den Impuls zu klatschen, 
zurückzuhalten (Locker bleiben, Sozialtraining für Schüler mit sonderpädagogischem 
Förderbedarf, ohne Datum).  
Stressbarometer  
Ziel dieser Übung ist, die Zustandsveränderungen frühzeitig zu erkennen und diese zu 
entschärfen. Beim Stressbarometer ist die eine Einteilung 1 bis 10 vorhanden. Das 
Kind oder der Jugendliche mit einer kognitiven Beeinträchtigung nutzt den 
Stressbarometer im Alltag präventiv, akut oder nach dem Ereignis und zeigt den 
Erregungszustand am Barometer an. Zusammen mit der betroffenen Person wird 
überlegt, welche Entspannungsübungen in welcher Zeit hilfreich sind (Scherwath & 
Friedrich, 2014, S. 150-151). Entspannungsübungen sind im Kapitel Umgang mit 
Stress sowie im Kapitel Förderung der Körper- und Sinneswahrnehmungen erläutert. 
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7 Schlussfolgerungen 
In diesem Kapitel der Bachelor-Arbeit werden, basierend auf den gewonnen 
Erkenntnissen, die Fragestellungen zusammenfassend beantwortet. In einem nächsten 
Schritt wird ein berufsrelevantes Fazit gezogen. Das Kapitel schliesst mit dem Ausblick 
ab, in dem der weitere Handlungs- und Forschungsbedarf zu der behandelnden 
Thematik erläutert wird.  
7.1 Beantwortung der Fragestellungen 
Wie gestaltet sich ein fachgerechter Umgang für Professionelle der 
Sozialpädagogik mit Kindern und Jugendlichen mit einer kognitiven 
Beeinträchtigung, die an einer posttraumatischen Belastungsstörung leiden? 
Folgende Punkte erzielen einen fachgerechten Umgang für Professionelle der 
Sozialpädagogik, die mit traumatisierten Kindern und Jugendlichen mit einer kognitiven 
Beeinträchtigung, in der stationären Behindertenhilfe arbeiten:  
Grundwissen und Grundverständnis 
Das Wissen um die Grundlagen der Traumapädagogik und Psychotraumatologie ist für 
die Sozialpädagoginnen und Sozialpädagogen Voraussetzung für einen 
professionellen Umgang mit Kindern und Jugendlichen mit einer kognitiven 
Beeinträchtigung. Durch das Fachwissen kann ein Verständnis für die oftmals 
herausfordernden und komplexen Verhaltensweisen der Adressatinnen und 
Adressaten geschaffen werden. Die Sensibilisierung in Bezug auf die Entwicklung der 
PTBS und der Symptomatik ist durch das Fachwissen gegeben. Ebenfalls wird 
dadurch eine Retraumatisierung vermieden.  
Sicherheit schaffen  
Nach einer Traumatisierung ist die erste Phase die Stabilisierung der Betroffenen. Dies 
kann durch die Pädagogik des „sicheren Ortes“ gewährleistet werden. Als 
Unterstützung dienen institutionelle Rahmenkonzepte sowie die räumliche Gestaltung 
aber auch die Beziehungsgestaltung mit der Bezugsperson. Um Retraumatisierungen 
zu vermeiden, braucht es einen geschützten Handlungsraum, damit sind die Strukturen 
und Arbeitsbedingungen der Mitarbeitenden gemeint. Diese bezieht sich auf die 
Selbstfürsorge der Pädagoginnen und Pädagogen. Für die Arbeit mit traumatisierten 
Klientinnen und Klienten ist die Selbstfürsorge von enormer Wichtigkeit. Nur wenn die 
Professionellen einen Ausgleich zur Arbeit herstellen, gelingt es ihnen Sicherheit für 
die Kinder und Jugendlichen zu schaffen. Es braucht ein unterstützendes Team und 
eine Leitung, welche die oftmals belastenden Situationen tragen.  
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Bindung 
Es braucht eine sichere und stabile Bindung zwischen den pädagogischen 
Fachpersonen und den betroffenen Kindern und Jugendlichen. Diese stellt eine 
emotionale Stabilität dar, die als Schutzfaktor dient und das Vertrauen in die Welt 
wiederherstellt. Durch die sichere Bindung werden die Verhaltensweisen korrigiert und 
neue erlernt. Jedoch gilt nicht nur der Beziehungsaufbau in der Institution als relevant, 
auch Beziehungen ausserhalb der Wohngruppe sollen gefördert werden. Dadurch 
kann die betroffene Person ein eigenes soziales Umfeld aufbauen.  
Resilienz 
Die Förderung der Resilienz dient dazu, die Risikofaktoren zu verringern und die 
Schutzfaktoren zu erhöhen. Je ausgeprägter die Resilienz bei den Betroffenen ist, 
desto geringer ist die Gefahr erneute Traumatisierungen zu erleiden. Ebenfalls wird die 
Genesung des Traumas durch die Förderung der Resilienz beschleunigt. Denn die 
Resilienz fördert Kompetenzen, die mit den weiteren Faktoren der 
Selbstbemächtigung, Bindung und Umgang mit dem Trauma zusammenspielen.  
Selbstbemächtigung  
Durch das Fördern des Selbstverstehens, der Selbstwahrnehmung und der 
Selbstregulation wird die Selbstwirksamkeit und somit das Selbstbild wiederhergestellt. 
Das Selbstverstehen kann durch das Anpassen des Lehrmaterials und durch 
geeignete Kommunikationsmittel erreicht werden. Bei der Selbstwahrnehmung gibt es 
geeignete Massnahmen, um die Körperwahrnehmung durch die basale Stimulation, 
Bewegung und diverse körperbezogenen Übungen zu steigern. Bei der 
Selbstregulation werden Achtsamkeitsübungen, Atmungsübungen oder 
Impulskontrollübungen angewendet.  
Diese oben genannten fünf Punkte sind ausschlaggebend, um den Klientinnen und 
Klienten ihr Wohlbefinden zurückzugeben und die Traumabearbeitung zu begleiten. 
Zusätzlich dienen diese Aspekte als Unterstützung für die Betroffenen, um mit dem 
Trauma umzugehen. Diese Faktoren gestalten einen professionellen Umgang in der 
Sozialpädagogik in der stationären Behindertenhilfe mit Kindern und Jugendlichen, die 
an einer posttraumatischen Belastungsstörung leiden. 
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Was wird unter einem psychischen Trauma verstanden und welche 
Folgestörungen können auftreten?  
Unter einem psychischen Trauma wird ein belastendes, einschneidendes Erlebnis 
verstanden, dass eine seelische Verletzung hervorruft. Die Widerstandskraft und 
Bewältigungsmöglichkeiten des Gehirns, um das traumatische Geschehen zu 
verarbeiten, sind überfordert. Mit dem bedrohenden Ereignis gehen Gefühle wie 
Hilflosigkeit, Ohnmacht und Ausgeliefertsein einher. Die Welt des Betroffenen wird 
erschüttert und das Vertrauen in sich sowie in die Umwelt zerstört. Während oder 
unmittelbar nach der belastenden Situation kann es zu einer akuten 
Belastungsreaktion kommen. Die Symptome äussern sich durch emotionale 
Schwankungen, Aggressionen, Wutausbrücke oder das Gefühl betäubt zu sein. 
Körperliche Stressreaktionen sind Schwitzen, Herzrasen oder Übelkeit. Werden diese 
jedoch nicht behandelt oder findet keine Besserung der akuten Belastungsreaktion 
innert wenigen Tagen statt, chronifizieren sich die Symptome. 
Es ist festzuhalten, dass ein Trauma durch ein oder mehrere traumatisierende 
Erlebnisse ausgelöst wird und abhängig von der subjektiven Wahrnehmung des 
Betroffenen ist. Ebenfalls spielen die inneren und äusseren Faktoren, wie die 
Resilienz, das Bindungsverhalten, die Copingstrategien oder ein unterstützendes 
Umfeld, soziales Netzwerk und Beziehungen eine Rolle. Eine Folgestörung zu 
entwickeln, hängt somit von den subjektiven und objektiven Faktoren ab.  
Die Anpassungsstörung äussert sich innerhalb eines Monats bis zu einem halben Jahr, 
durch depressive Verstimmungen oder Verhaltensstörungen, welche Einfluss auf den 
Alltag und das soziale Leben des Betroffenen nimmt. Die posttraumatische 
Belastungsstörung tritt meist innerhalb von sechs Monaten auf, kann aber einen 
Verlauf von mehreren Jahren nehmen, wenn die Symptome unterdrückt oder nicht 
erkannt werden. Merkmale eine PTBS sind das Wiedererleben des traumatischen 
Ereignisses, Depersonalisierung, Angst, Aggressionen, Gefühlsabstumpfung, 
Stimmungsschwankungen und das Gefühl von betäubt sein. Es können komplexe 
Krankheitsbilder bei den Klientinnen und Klienten entstehen, die den Markmalen der 
PTBS nicht gerecht werden. Diese komplexe posttraumatische Belastungsstörung 
äussert sich durch eine Veränderung der Persönlichkeit und der Identität sowie 
dissoziativen Zuständen. Es kommt zu einer Isolation vom Umfeld, Einschränkung der 
Emotionsregulation und der Impulskontrolle. 
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Welche Risikofaktoren bestehen für Kinder und Jugendliche mit einer kognitiven 
Beeinträchtigung eine posttraumatische Belastungsstörung? 
Mit der Beantwortung dieser Fragestellung soll aufgezeigt werden, dass die Gefahr für 
Menschen mit einer kognitiven Beeinträchtigung erhöht ist, eine Traumafolgestörung 
zu entwickeln. Ebenfalls ist es ein Anliegen, die Professionellen der Sozialen Arbeit, 
die in der Behindertenhilfe arbeiten, in dieser Thematik zu sensibilisieren.  
In der Arbeit wird erläutert, dass alleine schon die kognitive Beeinträchtigung ein 
Risikofaktor für ein Trauma darstellt. Dies deshalb, weil die Stigmatisierung in der 
Gesellschaft und die Ausschliessung der sozialen Teilhabe dazu führen, sich 
ausgegrenzt zu fühlen und die Entwicklung des Selbstwertes sowie der Identität 
hindern. Hinzu kommt, dass Menschen mit einer Einschränkung in der kognitiven 
Fähigkeit oftmals als das schwächste Glied in einem System gesehen werden. Das 
Machtgefälle sowie die Abhängigkeit in der Familie und Institution erhöhen auch das 
Risiko Gewalt zu erleben. 
Ihre erhöhte Vulnerabilität ist ein Risikofaktor, ein Trauma zu entwickeln. Oftmals 
zeigen die Adressatinnen und Adressaten eine Überforderung in den psychosozialen 
Kompetenzen. Ihr soziales Netzwerk und Beziehungen sind meistens auf die Familie 
und Institution beschränkt. Durch die Beeinträchtigung der kognitiven Fähigkeiten fällt 
es ihnen schwer, dass Geschehene auszudrücken und zu verarbeiten. Ebenfalls ist es 
eine Herausforderung für die Betroffenen, einen Zusammenhang der Situation und der 
Umwelt herzustellen. Die Bewältigungsstrategien, um mit belastenden Ereignissen 
umgehen zu können, sind meist beschränkt oder nicht vorhanden.  
Klar ist, dass ausreichend viele Risikofaktoren bestehen um ein Trauma zu entwickeln, 
wenn ein belastendes Ereignis passiert. Das Risiko eine posttraumatische 
Belastungsstörung zu entwickeln, liegt bei den Betroffenen zwei- bis viermal höher als 
bei Kindern und Jugendlichen ohne kognitive Beeinträchtigung. Unteranderem 
deshalb, weil die Symptome nur erschwert zu erkennen sind und die Diagnostik viele 
Herausforderungen mit sich bringt. Deshalb kommt es zu einer falschen Zuschreibung 
der Symptome und diese werden über Jahre nicht als Symptome der PTBS erkannt. 
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Inwiefern kann die Pädagogik der Selbstbemächtigung, in der stationären 
Behindertenhilfe bei Kindern und Jugendlichen mit einer kognitiven 
Beeinträchtigung umgesetzt werden?  
Die Pädagogik der Selbstbemächtigung zielt auf das kognitive Verständnis bei den 
Adressatinnen und Adressaten ab. Aufgrund der speziellen Bedürfnisse und der 
Beeinträchtigung ist eine 1:1 Übernahme der Methoden von der Pädagogik der 
Selbstbemächtigung nicht möglich. Die Zusammenarbeit mit dem Kind oder 
Jugendlichen ist enorm wichtig und stellt in der Behindertenhilfe oftmals eine 
Herausforderung dar. Es ist festzuhalten, dass es keine Literatur oder Vorgaben für die 
Anwendung der Methoden in der Behindertenhilfe gibt. Die bearbeitenden Methoden 
und Massnahmen aus dem Bereich der Traumapädagogik, insbesondere der 
Pädagogik der Selbstbemächtigung, lassen sich in angepasster Weise für Kinder und 
Jugendliche mit einer kognitiven Beeinträchtigung übernehmen. Dafür ist Kreativität 
gefragt und eine offene Haltung der Sozialpädagoginnen und Sozialpädagogen.  
7.2 Berufsrelevantes Fazit  
Die Ausführungen in dieser Arbeit zeigen auf, dass die Soziale Arbeit respektive die 
Sozialpädagogik in den Arbeitsfeldern immer wieder auf traumatisierte Klientinnen und 
Klienten treffen. Die Wichtigkeit des Alltags darf dabei nicht vergessen gehen. Die 
Auswirkungen eines Traumas beziehen sich auf das soziale Umfeld der betroffenen 
Person, welche soziale Probleme hervorrufen. Um eine gesellschaftliche Isolation zu 
verhindern, braucht es eine Traumabearbeitung im Alltag der Betroffenen. Mit der 
Bewältigung des Alltags und durch die Unterstützung der pädagogischen 
Fachpersonen kann das Kind oder der Jugendliche mit einer kognitiven 
Beeinträchtigung die Kontrolle über das Leben zurück gewinnen.  
Qualifiziertes Fachpersonal und optimale institutionelle Rahmenbedingungen, 
realisieren eine bestmögliche Betreuung der Adressatinnen und Adressaten. Mit dem 
erlernten Fachwissen kann einer erneuten Traumatisierung in der pädagogischen 
Arbeit entgegengewirkt werden. Die Verantwortung der Sozialpädagoginnen und 
Sozialpädagogen ist hoch und deshalb müssen sie auch zu sich selbst Sorge tragen, 
um den Anforderungen gewachsen zu sein. Die Auswirkungen von Traumata bei 
Kindern und Jugendlichen mit einer kognitiven Beeinträchtigung sind sehr komplex und 
erfordern von dem pädagogischen Fachpersonal ein hohes Mass an Belastbarkeit. 
Deshalb ist die Selbstfürsorge enorm wichtig. In diesem Punkt gründet der Kernaspekt 
für einen professionellen Umgang in der Praxis.  
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Eine gute und konstruktive Zusammenarbeit, respektive ein vernetztes therapeutisches 
Milieu unter Einbezug der Eltern, sind die optimalen Bedingungen für ein 
professionelles Handeln. Ebenfalls spielt die Haltung von den Professionellen der 
Sozialpädagogik einen wichtigen Teil in der traumabezogenen Arbeit. Die 
pädagogischen Fachpersonen müssen den Grund für die Verhaltensweisen und ein 
humanistisches Menschenbild mit sich tragen, um den Klientinnen und Klienten mit 
Respekt, Würde und Anerkennung zu begegnen.  
Die Ergebnisse dieser Bachelor-Arbeit zeigen auf, dass die Sozialpädagogik einen 
wertvollen Beitrag bei der Traumabewältigung leistet. Eine Traumatherapie reicht nicht 
aus, um die Klientinnen und Klienten im Alltag genügend zu unterstützen. Es braucht 
eine traumabezogene Sozialpädagogik, um die Stabilität in der Lebenswelt der 
Adressatinnen und Adressaten zu gewährleisten und das Wohlbefinden zu steigern.  
7.3 Ausblick  
Durch die Erarbeitung dieser Bachelor-Arbeit sind diverse Aspekte aufgetaucht, die 
jedoch nicht näher erläutert werden konnten, da es den Rahmen dieser Arbeit 
überschritten hätte. In diesem Kapitel werden Anregungen, Anreize und Fragen, die 
entstanden sind festgehalten.  
Die Traumapädagogik ist eine junge Fachrichtung, die sich noch nicht weitgehend im 
Bereich der Behindertenhilfe entwickelt hat. Nur in kleinen Ansätzen wird das Konzept 
der Traumapädagogik in diesem Bereich diskutiert. Fachliteratur, speziell für 
Menschen mit einer kognitiven Beeinträchtigung, welche konkrete Massnahmen 
erläutert, existiert noch nicht. In diesem Aspekt stellt sich der grösste Handlungsbedarf 
dar. Den konkreten Umsetzungsideen muss zwingend nachgegangen werden.  
Durch die erschwerten Bedingungen, die sich in der Diagnostik bei dem Klientel 
ergeben, werden Traumatisierungen und somit die posttraumatische 
Belastungsstörung nicht erkannt. Deshalb stellt sich die Frage, welcher nachgegangen 
werden kann, ob es nicht sinnvoll wäre, das Konzept der Traumapädagogik in jedem 
Fall in Institutionen zu implementieren.  
Diese Bachelor-Arbeit zeigt auf, dass das traumabezogene Fachwissen für die 
Professionellen der Sozialpädagogik unabdingbar ist. Deshalb könnte der Frage 
nachgegangen werden, ob es nicht von Nutzen sein kann, dass das umfassende 
Thema Trauma in jedem Lehrplan der Fachhochschulen, welche Ausbildungen in der 
Sozialen Arbeit anbieten, aufgenommen wird.  
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Ein weiterer Aspekt, in welcher die Forschung einen wertvollen Beitrag leisten könnte, 
ist die Resilienzforschung. Fachliteratur im Bereich der Resilienz sind zu genüge 
vorhanden, doch in Bezug auf die Förderung bei Menschen mit einer kognitiven 
Beeinträchtigung ist das Fachwissen sehr karg. Die Literatur beschränkt sich auf die 
Förderung der Familien mit beeinträchtigten Kindern. Es wäre spannend 
herauszufinden, wie die Resilienz bezogen auf die Adressatinnen und Adressaten 
dieser Bachelor-Arbeit gefördert werden könnte.  
Kinder und Jugendliche mit einer kognitiven Beeinträchtigung haben oftmals 
Schwierigkeiten in der Kommunikation. Wie im Kapitel 6.5 aufgezeigt wird, gibt es 
schon beträchtlich viele Unterstützungsmöglichkeiten. Jedoch existieren noch keine 
Kommunikationsmittel bezogen auf traumatisierende oder belastende Ereignisse. In 
der Forschung ist Potenzial vorhanden, genauere und klarere Kommunikationsmittel zu 
entwickeln, um den Bedürfnissen der Adressatinnen und Adressaten gerecht zu 
werden.  
Eine weitere wertvolle Untersuchung wäre, welche positiven Effekte es bei der Arbeit 
mit traumatisierten Kindern und Jugendlichen mit einer kognitiven Beeinträchtigung 
geben würde, wenn die personellen und finanziellen Ressourcen und eine 
professionelle interdisziplinäre Zusammenarbeit stattfinden würde. Ebenfalls wäre es 
interessant herauszufinden, wie eine optimale systemorientierte Arbeit mit der 
dazugehörigen Elternarbeit und der Partizipation in der Sozialpädagogik im 
Zusammenhang mit Traumabearbeitung der Adressatenschaft aussehen würde. 
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